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J® die Danerlafiifleit des Zahnersatzes durch Brücken. 

0 *reLfa al, ru bei ^ 41 • Jahresversammlung des Zentral- 
eutscher Zahnärzte in München (August 1902 ). 

(Mit vier Tafeln). 

v on Dr. Rudolf Weiser, Zahnarzt in Wien. 

mir erinnh* 1 ? ach SecllsJähr ' ger Pause nun zum drittenmale 
den 7 ah T emer fachwis senschaftlichen Versammlung über 

to.tr dmCh a» sprechen, so lebte 

StandnunkH i"“ n ' Cht missverstande » zu werden, meinen 
ffloderLf^? n ( PräZISi ° ren ’ daSS ich die Hauptaufgabe des 

als “Z,ttTh es d "‘" erMoke '. >rfne 
and wenn =• g , V ° r ° iner wie * mmer gearteten Prothese 
halte ich ? aUCh u eme BrÜcke ^ zu bewahren. Anderseits 
solid ausgeführtp 0 f" dl6 nach ,lchti ger Indikationsstellung und 
aber 0^ ^ e ’ far den Zahnar zt abnehmbare, für den Patienten 
fixe Brücke für den idealsten Zahnersatz. 

Brückenarhpn aChde ? 1 SI ° h der Hummel der Begeisterung für 
Kontinente 6n / e egt wurden nicht nur am europäischen 

Stimmen 1^1.°^!™ 5 EngIand ’ ,-> a so ^ ar in Amerika 

5 s sich die Bruckenarbeiten nicht bewährten. 
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Dr. Kudolf Weiser, Wien. 


Auch auf dem einleitenden Programme zum „internationalen 
zahnärztlichen Kongresse“ der letzten Pariser Weltausstellung 
war das Thema: „Sur la longevite de la prothese au pont“ 
zur Aufnahme empfohlen. Ich hätte mich schon damals gerne 
an der Diskussion beteiligt, es scheint sich aber niemand 
für dieses Thema zum Vortrage gemeldet zu haben. 

Nach dieser Sachlage glaube ich nicht nur berechtigt, 
sondern sogar verpflichtet zu sein, mir nach einer zwölf¬ 
jährigen reichlichen Erfahrung gewissermassen das Schluss¬ 
wort zu meinen früheren zwei Vorträgen 1 und auf kurze 
Zeit die Aufmerksamkeit eines so massgebenden Forums von 
Fachkollegen zu erbitten, um an der Hand von Kopien beweis¬ 
kräftiger Fälle aus meiner Praxis zur Klärung des beregten 
Themas beizutragen. 

I. 

Am häufigsten begegnet man der Behauptung: Kleine 
Brücken und solche mit möglichst vielen Pfeilern bewähren 
sich, grosse Brücken mit wenig Pfeilern nicht, weil die wenigen 
Pfeiler der ihnen zugemuteten Ueberlastung nicht standhalten. 

Schon dem ersten Teile dieser Behauptung muss ich 
entschieden widersprechen. In fand in meiner Praxis, dass 
sich die grossen Brücken wo möglich noch besser bewähren 
wie die kleinen, weil sie sich leichter sauber halten lassen als 
kleine, bei welchen mitunter die Stützzähne zu nah aneinander 
zu liegen kommen. Eine genügende Anzahl von Stützen 
ist wohl unerlässlich, es kommt aber anderseits nicht so sehr 
auf die grosse Zahl, sondern vielmehr auf die Kräftigkeit und 
auf die richtige Verteilung der Stützen oder Pfeiler an. 

So halte ich z. B. eine Zahnformel 7 8 11 3 T_ für ge¬ 
radezu ideal für die Befestigung einer 14 zahnigen Brücke, die 
Zahnformel 7 61 3 7 für ebenfalls vollkommen ausreichend; 
dagegen einen Zahnbestand 6 2 11 für kaum geeignet, um auf 
eine Reihe von Jahren einer funktionstüchtigen ßzähnigen 
Brücke zur Stütze zu dienen. Für eine 3zähnige Brücke ist 

1 Vergl. „Oe8terreichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, XII. Jahrgang, Heft IV und XV. Jahrgang, Heft IV. 
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üeber die Dauerhaftigkeit des Zahnersatzes durch Brücken. 3 

deutt d l Zahnf ° r r 1 ° der ^ (der ******* ^ be¬ 
händen IT V ° n t betreffenden Z^n nur die Wurzel vor- 
5 r i r \ W j. aUS günstiger als die Zahnformeln 6 r 4| oder 
wenn d.ese Stützen noch einem als Appe^x an 
geloteten freischwebenden Eckzahne zur Fixation dienen 

halbe!!' m ° Chte h ' er erlaub en, der leichteren Verständigung 

Brücke alle Wmi ich bei ^ 

WnrM r , zusammensetzenden Kronen, welche einer ' 
aufsitzen oder als Hohlkrone einen Zahn überkanDen 

•”.r .r E „t f a,le die Zah "'“" ansfüllenden 

zuletzt gewählten Beispiele wäre die Brücke 6»* 4/ Sri . e ™ 

« *>■*%« als etwa nie Brücke (t 

II. 

Brüto h Lh iel „ic7h d . e -f Sb f ,he ° rel “ lert ' d “ Krüssere 

in einer «eis ' * ä kÖ "" ten " weil sich d » »sen 

nicht Rechnung ^ g . befanden und weil dem Umstande 

Kauakte nichtT Sei ’ daSS d ‘ e natürlichcn Zähne beim 

eine gewiss! Ve^“h 3enemander stehen ’ sonder » aneinander 
gewisse Verschiebung zulassen. 

«ahelieg^felun e d K h° DS T e r en ’ Wdche man aUS dieser ^ anz 

die aus der Ueh , g ^wägung gezogen hat, als auch 
nicht Igetrtff r UngS ° rie deduzierten Folgen sind jedoch 
gegriffen aus me,ner Sammlung von Kopien, heraus- 

IbmuL LtZrl^ « Zahl Jahren im 

13zähnigen p bnd ' lchen Brücken befinden sich Fälle von 7 bis 

funktionieren und ^ ^ 5 b ' S 11 Jahren tadellos 

weitereine Rpiv, d S ° T fest Sltzen - dass sie voraussichtlich noch 
gleiche Fis* i q V « n ahren ihren dienst leisten werden. (Ver- 

jj . \ 3 ’ 7 ; 8 i 9, 10, 11, 12.) 

andere hortix . ^^ägigen Fälle lehren mich vielmehr eine 
einer Gerade 1C ^ atsac l le * Brücken, deren Pfeiler nicht in 
n > sondern unter der Spannung eines Bogens 

i* 
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Dr. Eudolf Weiser, Wien. 


liegen, widerstehen der allmählichen Lockerung durch den 
Kauakt ganz unvergleichlich besser. (Fig. 3, 9, 10.) 

In meinem Falle Prof. G. M. (Fig. 10) waren im Laufe der 
Jahre die Pfeiler der Brücke 1% 8 y a 5 gerade eben merklich locker, 
die alleinstehende Krone j_l infolge auf einige Frontzähne lokali¬ 
sierter Alveolarpyorrhoe stark locker geworden. Durch Ab¬ 
nehmen der Brücke und Einbeziehen des linken mittleren 
Schneidezahnes in dieselbe ist eine Prothese erreicht worden, 
die neuerlich seit 3 Jahren wieder fester sitzt, als je. 

Ich ziehe es daher, wenn ich die Wahl und die Ein¬ 
willigung des Patienten habe, vor, bei einer Zahnformel 8 8 11 
eine Brücke 8 7 U 6 /g Vs 4 A 8 8 / a 1 1 auszuführen, als eine Brücke 
8 V» 6 / 2 5 /a V, 3 v 2 1, d. h. also den seitlichen rechten Schneide¬ 
zahn als einen Appendix an das mesiale Ende der Brücke an¬ 
zulöten, weil eben eine solche auf die Pfeiler 8 3 | gestützte 
Brücke viel eher im Laufe der Jahre und im späteren Alter 
des Patienten buccal dem Drucke des Unterkiefers aus- 
weichen kann. 


III. 

Von einem englischen Autor wurde es geradezu als 
unerlaubt hingestellt, wegen der Ausführung eines Brücken¬ 
zahnersatzes einen gesunden Zahn zu devitalisieren und zu 
entkronen. Bei dem heutigen Stande der Pulpabehandlung 
und wo uns im äussersten Notfälle die radikale operative 
Behandlung eines kleinen Granuloms oder einer Zahnwurzel¬ 
cyste zu Gebote steht, glaube ich, dass man irre ginge, wenn 
man sich allzustrenge an dieses schroffe Dogma halten wollte. 
Das Devitalisieren von intakten Mahlzähnen vermeide ich allerdings 
fast immer; nur dreimal war ich im Laufe von 12 Jahren 
durch ganz besondere Verhältnisse gezwungen, es wegen 
Brücken Zahnersatzes anzuwenden. Der eine Fall wird weiter 
unten erwähnt werden, der andere betrifft ein Fräulein, bei 
dem Uranoschisis totalis von ganz abnormen Artikulations¬ 
verhältnissen begleitet ist. Bei einer Zahnformel 7 3 1 1 finde 
ich es doch für ganz sicher und für den Patienten gewinn¬ 
bringend, wenn man 8 11 devitalisiert und die Wurzeln als 
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Brückenpfeiler verwendet. Vermöge der Indikationsstellung 
am wenigsten einladend für den Operateur ist in dieser Be¬ 
ziehung die dreizähnige Brücke. Selbst jugendliches Alter 
und den dezidierten Wunsch nach einer Brücke von Seite des 
Patienten vorausgesetzt, wird auch ein kühner Operateur sich 
nur schwer dazu entschliessen, bei einem Zahnbestande 3 1 1 
die Brücke auszuführen. Bezüglich der Indikation^ 

Stellung noch schwieriger ist die Zahnformel 5 4 2 lj. Beim 
Devitalisieren des ersten oberen Prämolaren kommt es wegen 
seiner zwei schlanken Wurzeln nach der Devitalisierung trotz 
peinlichster Asepsis doch so wie mitunter auch bei Mahl¬ 
zahnen zu lange andauernder Periostempfindlichkeit, vielleicht 
auch zur Bildung kleiner Granulome an der Wurzelspitze; die 
ra ikale operative Behandlung letzterer kann bei stark 
divergierenden zarten Wurzeln erster Prämolaren auch 
Schwierigkeiten bieten. Bei dieser Zahnformel ziehe ich es daher 
vor, wenn es den Patienten nicht allzusehr psychisch deprimiert, 
eine Gaumenplatte mit 3] anzuwenden oder sonst die frei¬ 
schwebende, nicht artikulierende Facette für den verlorenen 
«kzahn an eine gefensterte Hohlkrone des £J anzulöten, 
ec e dann auf den lebenden 4J aufzementiert wird. Tritt 
der Zeit und bei besonderer Disposition des Patienten 
j !' , ®- rone Karies auf oder lockert sie sich einmal 
rc Auflösen des Zementes, so ist der Schaden ja leicht 
f ? 6r f ut zu machen - Dies ist übrigens der einzige Ausnahms¬ 
pin ' m • ^ n ° C ^ gefensterte Krone und die Belastung 
es einzigen Zahnes durch eine zweizähnige Brücke anwende, 
in schlagender Beweis gegen die ünumstösslichkeit jenes 
w , ^ e * n k ^ ass * sc her Beleg für das Sprichwort: „Wer 

indl^T 1 “ ~ ist mein . Fa11 - Herr B.W. (Fig.9). Haupt- 
war h ' a UF ^ lese vor s * e h en Jahren ausgeführte Brücke 
Hvnn h a™ damals jährigen Patienten grosse Neigung zu 
wnrHn T- 11 ^ ’ ^ enn ^ lm heute ein Gebiss machen müsste, 
zu de le .^ er Patent tiefunglücklich; sieben Jahre früher, also 
rückt 1 " ^ iCh ihm die Bröcke ausf ührte, wäre er ver- 
im Oh^ e K° r ^ en ’ Wenn se i ner wenigen lockeren Zähne 

Gr iefer beraubt und ihm eine Adhäsionsplatte zu- 
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gemutet hätte. 7 7 musste ich devitalisieren, weil infolge 
hochreichender Entblössung der palatinalen Wurzeln Pulpitis 
imminent war. _B| war der einzige gesunde und feste Zahn. 
Ich schonte sein aus Ehrfurcht vor obigem Dogma und über¬ 
brückte ihn mit einer gefensterten Krone. Während der sieben 
Jahre, während welcher Patient die immer noch vollständig 
festsitzende Brücke trägt, musste ich zweimal die Prothese 
abschrauben, weil sich der Zement unter der gefensterten 
Krone aufgelöst hatte. Ein drittesmal wurden Patient und ich 
durch Pulpitis ex carie penetrante allarmiert. Jetzt liess ich 
die Brücke in situ, behandelte durch das Fenster hindurch die 
Pulpa, extrahierte sie, exkavierte die ganze morsche Eckzahn¬ 
krone, bis nichts mehr von ihr übrig war, als die goldene 
Hülle, zementierte in den Wurzelkanal eine Schraubenspindel 
ein und verschloss das Fenster mit Zement und einer Por- 
zellanfüllung. Jetzt erst recht sind Patient und Arzt des Besitzes 
der Brücke unmassen froh: „Wer wagt, gewinnt!“ 

IV. 

Ein sehr wichtiges Moment in der Indikationsstellung 
tür den Zahnersatz durch Brücken bildet die Alveolar¬ 
pyorrhoe. 

An und für sich bildet sie natürlich eine Kontraindikation 
und bei der rapid und mit profuser Eiterung auftretenden, 
ferner bei der mit der Entstehung paradentärer, eine Periostitis 
vortäuschender Abszesse einherschreitenden Form wird wohl 
kein rationeller Zahnarzt zur Herstellung einer Brücke raten, 
es müsste denn sein, dass sich ein Fall ersterer Art nach 
sorgfältigster Behandlung der Alveolarpyorrhoe und langer 
Beobachtung als geheilt oder doch wesentlich gebessert er¬ 
weisen sollte. 

Es gibt aber eine Unzahl von Fällen leichter chronischer 
Alveolarpyorrhoe und solcher, die sich an der Grenze zwischen 
Alveolarpyorrhoe und seniler Atrophie oder Atrophia praecox 
bewegen. Unter diesen wird der scharf beobachtende und 
feinfühlende Praktiker eine ganze Reihe von Fällen finden, in 
welchen die Brückenarbeit nicht nur nicht kontraindiziert ist, 
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sondern in welchen einzelne freistehende, lockere Zähne da¬ 
durch, dass man sie miteinander durch eine fixe Schiene 
gewissermassen verbindet, in ihrer Verbindung noch wieder 
einen ganz festen Halt für die Prothese abgeben und so 
länger im Kiefer verbleiben, als wenn sie freistehend allen 
Insulten beim Kauakte ausgesetzt blieben. Klammerstücke 
stehen in der fixierenden Wirkung weit nach, abgesehen von 
der erhöhten Gefahr der Infektion mit Karies. Ich habe im 
Obigen diese Fälle wiederholt gestreift und befinden sich in 
meiner Sammlung von Kopien klassische Paradigmata hiefür 
(Fig. 8, 10), ferner ein nicht abgebildeter Fall Dr. A. H. 

Ausführlicher will ich nur eines hieher gehörigen Falles 
erwähnen, weil er ein Unikum ist. Ein Herr G. T. wünschte 
von mir um jeden Preis die Restaurierung seines äusserst 
defekten Gebisses. Ich fand im Oberkiefer vier durch Alveolar¬ 
pyorrhoe und einen leichten Grad von Diabetes mellitus 
gelockerte Zähne. Ich riet somit zur Extraktion dieser lockeren 
Zähne und zur Herstellung eine Adhäsionsplatte. Auf Bestür¬ 
men des Patienten, seiner Umgebung und seines Hausarztes, 
welch letztere den Ausbruch einer Psychose 1 fürchteten, wenn 
man seinem Wunsche nicht willfahre, entschloss ich mich 
bei dem Patienten aus rein sozialer Indikation zur Herstellung 
einer Brücke, als deren wahrscheinliche Funktionsdauer ich 
circa drei Jahre in Aussicht stellte. Die Devitalisierung eines 
stark denudierten Mahlzahnes und einiger Frontzähne, sowie 
die Behandlung gangränöser Wurzeln gelang prompt und die 
Brücke funktionierte drei Jahre tadellos, während eines weiteren 
halben Jahres noch leidlich. (Fig. 5 und 6.) 


V. 

Bezüglich der Frage, ob fixe oder (auch vom Patienten) 
abnehmbare Brücken den Vorzug verdienen, drängen mich 

Diese Befürchtung war durch den wocheulangeu Depressionszustaud, 
in dem sich Patient im verflossenen Winter nach Verlust der Brücke und 
in der Zeit der Angewöhnung an die Gebissplatte befand, in der That 
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meine reichen Erfahrungen zur Entscheidung für die fixen 
(nur vom Arzt abschraubbaren) Brücken. Sie verdienen den 
Vorzug zunächst wegen des nicht hoch genug zu veran¬ 
schlagenden psychischen Momentes, dass der Patient ganz 
darauf vergisst, eine Prothese zu tragen. 

Zweitens aus einem hygienischen Grunde;, so paradox 
es klingen mag, aber die Patienten treffen es besser, die fixe 
Brücke rein zu halten, als die mit Röhren und Stiften, Federn etc. 
ausgestatteten abnehmbaren Brücken. 

Drittens aus einem sozialen Grunde; die Verankerungs¬ 
vorrichtungen leiern sich doch leicht aus und ist dadurch der 
Patient immer an die Nähe des Zahnarztes gebunden. 

Immerhin gibt es Fälle, in welchen eine fixe Brücke 
nicht anwendbar ist, und in diesen möchte ich dem System 
Müller unter den mir bekannten entschieden den Vorzug 
geben; insbesondere in der Modifikation mit den kurzen, 
beiderseits federnden Stiften stellt es an die Kapazität der 
zu erweiternden Wurzelkanäle keine allzu hohen Anforde¬ 
rungen. 

Zusammenfassend, was meine zwölfjährige Erfahrung mit 
Brückenarbeiten lehrt und was meine Kopien erprobter Fälle 
beweisen, kann ich nur dahin mein Urteil abgeben, dass 
richtig angewendete und kunstgerecht ausgeführte Brücken 
den idealsten Zahnersatz darstellen und dass alle gegen sie 
ins Feld geführten theoretischen Bedenken durch die Praxis 
widerlegt werden. 


Erklärung zu den Tafeln. 

Fig. 1. Fall: Frl. H. M. Links oben eine vierzähnige Brücke. Rechts 
oben eine fünfzähnige Brücke. Seit 1897 im Gebrauche. 

Fig. 2. Fall: Baronin H. Die vierzähnige Brücke 1* 7» 6 seit 1892 
im Gebrauche. 

Fig. 3 und 4. Fall: Dr. H. v. F. Im Oberkiefer eine dreizehnzähnige 
Brücke seit 1895 im Gebrauche. 

Fig. 5 uud 6. Fall: Herr G. T. Die nach 3 1 / 3 jähriger Funktion samt 
den Wurzeln extrahierte Brücke eines an Alveolarpyorrhoe und Diabetes 
mellitus geringen Grades leidenden Patienten. 

Fig. 7. Fall: Dr. A. H. Vierzähnige Brücke seit 1893 im Gebrauche. 
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Fig 8. Fall: Frl. v. W. Links oben eine fünfzähuige, rechts oben 
eine dreizähnige Brücke. Trotz starker Neigung der übrigen Zähne zu 
Alveolarpyorrhoe Brücke seit 1894 im Gebrauche. 

Fig. 9. Fall: Herr B. W. Eine dreizehnzähnige Brücke, trotz mässiger 
Alveolarpyorrhoe und starker seniler Alveolar-Atrophie an den meisten 
Zähnen des Patienten, Brücke seit 1895 im Gebrauche. 

Fig. 10 und 11. Fall: Prof. Dr. C. M. Links oben eine fünfzähnige, 
rechts oben eine vierzähnige, rechts uuten eine fünfzähnige Brücke trotz aus¬ 
gesprochener Neigung zu Alveolarpyorrhoe an vielen Zähnen des 40jährigen 
Patienten seit 1891 im Gebrauche. 

Fig. 12. Fall: Frl. M. W. Eine vierzähnige Brücke seit 1891 im 
Gebrauche. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mitteilanpn zur Anatomie uni Klinik des Zahnfleisches und 
der Wanpnschleimhant nach mikroskopischen Qotersnchnnpn 
an verschiedenen menschlichen Altersstadien. 

Von Dr. Theodor Dependorf in Jena. 

(Mit zwei Doppeltafeln.) 

Ueber Altersveränderungen der äusseren Haut sind 
bereits vielfach Mitteilungen in den Zeitschriften erschienen. 
Auch in den Handbüchern für Hautkrankheiten finden sich 
hier und dort Angaben über senile Veränderungen dieses 
wichtigen Gewebes. Weit weniger Untersuchungen sind über 
die Altersveränderung der Schleimhaut des Mundes angestellt 
worden, die umso engere Beziehungen zu den. senilen Ver¬ 
änderungen der äusseren Haut bieten dürften, als ja die 
Mundschleimhaut zum grössten Teil ektodermalen Ursprungs 
ist. Die Kenntnis der senilen Veränderungen der äusseren Haut 
und Schleimhäute ist in Hinblick auf die Klinik und Hygiene 
des höheren Alters, was im einzelnen auszuführen nicht nötig 
erscheint, von grösster Bedeutung. 

Folgende Arbeit soll in gewisser Beziehung diese Lücke 
ausfüllen und an der Hand verschiedener Altersstadien die 
Eigentümlichkeiten und Veränderungen des Zahnfleisches wie 
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der Wangensehleimhaut nach der Geburt zeigen. Wegen der 
engen Beziehung des Zahnfleisches zum Alveolarfortsatz ist 
auch die Veränderung des vorderen Randes des Alveolar¬ 
fortsatzes mit in den Bereich der mikroskopischen Untersuchung i\ 

herangezogen worden. Solche Veränderungen beziehen sich 
sowohl auf histologische, wie auch zum Teil auf patho- 
histologische Zustände. 

Zur Untersuchung wurden Teile der vorderen Zahnfleisch¬ 
partie der rechten Zwischenkieferhälfte und Schleimhautstücke 
der rechten Wange hinter dem Mundwinkel benutzt. Diese 
Teile sind Toten, die noch in Totenstarre lagen, entnommen 
worden. 

Die Konservierung des Materials geschah in Alkohol oder 
in Flemming’scher Lösung, die Einbettung in Celloidin. Die 
Schnitte wurden senkrecht zur Schleimhautebene geführt, die 
Färbung war zur Feststellung der einzelnen Befunde eine 
verschiedenartige. 

Die Altersstufen zerfielen in folgende Gruppen: 

Ein 20 tägiger und ein 23 tägiger Säugling, 

ein 2jähriges, ein 7jähriges und ein 13jähriges Kind, 

ein 35jähriger und zwei 49jährige Erwachsene, 

ein 60jähriger, ein 65jähriger, 

ein 66jähriger, ein 76jähriger und 

ein 82jähriger Greis. 

Für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für die Be¬ 
sorgung des Materials bin ich Herrn Dr. Simmonds, 

Prosektor vom allgemeinen Krankenhause zu St. Georg-Ham¬ 
burg, zu ganz besonderem Danke verpflichtet; für freundlichst 
erteilte Ratschläge im Verlaufe der Arbeit sage ich Herrn 
Dr. E. D e 1 b a n c o, Hamburg, auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank. 

Die Befunde der einzelnen Stadien sollen im folgenden 
dargelegt werden. 
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Stadium von 20 Tagen (Nr. 57). 

(Todesursache: Broncho-Pneumonie.) 

Zahnfleisch 

mit vorderem Alveolarrand des Zwischenkiefers. (Konserviert 
in 80 prozentigem Alkohol.) 

Färbung: Polychrom - Methylenblau, Glyzerinäther. Die 
Epitheldecke der Mundschleimhaut begrenzt in einem un¬ 
gefähr rechten Winkel den Schnitt: als äusserer Ausdruck 
dafür, dass in dem zahnlosen Munde der Schnitt durch das 
Zahnfleisch an der äusseren und oberen Fläche des Alveolar¬ 
fortsatzes gelegt worden ist. Die Höhe des Epithellagers ist an 
einzelnen Stellen verschieden, am höchsten zeigt es sich an 
der vorderen Umrandung. Begrenzt wird das Lager von einer 
mehrschichtigen, zum Teil hornartigen Zellenlage, an der die 
äusserste Lage kernlose und ungefärbte, die darunterliegenden 
Lagen kernhaltige und starkabgeplattete Zellen besitzen. Auf 
diese äusseren Epithelzellen folgen unmittelbar Lagen von Zellen 
mit vertikal gestelltem Kern. Von der Oberfläche angefangen, 
ist ein unregelmässiger Papillarkörper in ungleicher Entwicklung 
vorhanden, mit Papillen von sehr verschiedener Länge. Gegen¬ 
über den älteren Stadien sind die Papillen als kurz und un¬ 
entwickelt zu bezeichnen. Etwas höhere Papillen finden sich 
nur in grösseren Abständen, an der Oberfläche abgerundet, 
zwischen sich die breitfüssigen Epithellager, die sich zu einer 
sekundären Papillenbildung anschicken. Die unteren Flächen 
des Epithellagers sind leicht wellig eingebuchtet. An der basalen 
Grenze besteht eine dichtere Kernanhäufung, die sich sowohl 
auf das Epithel wie das Bindegewebe bezieht. Im Epithel lässt 
sich leicht eine grössere Anzahl von Eiterzellen feststellen, die 
unteren Lagen des Epithels, vor allem die Keimschicht, sind 
;on zahlreichen Mitosen durchsetzt. Die an das Epithel an¬ 
grenzende, schon erwähnte Kernanhäufung im Bindegewebe 
besteht aus blassen Bindegewebskeinen, polynucleären Leuko- 
c }tcn, sehr zahlreichen, einkernigen Mastzellen und einkernigen 
Zellen mit stark gefärbten, runden Kernen und schmalem Pro¬ 
toplasmaleib (kleine Plasmazellen). Die Grundsubstanz iststrecken- 
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weise rot gefärbt (Schleimfärbung), ein Kennzeichen für Schleim¬ 
gewebe. In der oberen, d. h. der Lippe zugewandten Fläche 
des Zahnfleisches ist der Papillarkörper weit schärfer ausgeprägt, 
die sekundäre Papillenbildung besser fortgeschritten, und schon 
bei schwacher Vergrösserung imponiert die grosse Zahl von 
Mastzellen in den abgerundeten Papillenköpfen. Man bemerkt 
an dieser Stelle im Gegensatz zu den übrigen weit weniger 
Mitosen in der Keimschicht, das Bindegewebe ist an der 
Epithelgrenze kaum nennenswert in Wucherung begriffen und 
die Schleimfärbung hier nur angedeutet. Die tieferen Schichten 
des Bindegewebes sind dagegen lebhaft rot gefärbt, das 
Schleimgewebe zieht sich im geschwungenen Bogen zu dem 
vorderen Rande des Alveolarfortsatzes hin und ist vielleicht 
von Bedeutung für den bevorstehenden Durchbruch des Milch¬ 
schneidezahnes. Subepithelial wie mitten im schleimigen Gewebe 
liegen kleine Knäuel von geschichteten Epithelzellen (Epithel¬ 
perlen). Sie treten auf diesem Schnitte nicht so zahlreich wie 
auf den folgenden Schnitten hervor. In der oberen Bindegewebs- 
schicht parallel der labialen Fläche, dem Gefässbau sich ungefähr 
anschliessend, sind ganz vereinzelte Züge langer, stäbchen¬ 
förmiger Kerne zu bemerken, welche nach ihrem Aeusseren, 
mit dem sie sich auch von dem angrenzenden Bindegewebe 
scharf abheben, als glatte Muskelzellen imponieren. Ueberall 
fällt eine mächtige Zahl von Mastzellen auf, sowie die starke 
Verästelung der Grundzellen des Schleimgewebes. Die binde¬ 
gewebigen Lagen des Epithels sind, soweit kein Schleimgewebe 
vorhanden ist, sehr flüssigkeitsreich, in den tieferen Lagen an 
der unteren Grenze des Schleimgewebes schon fester und straffer. 
In dem mittleren Teile des ganzen Schnittes über dem vorderen 
Rande der knöchernen Alveolenwand (in unserem Falle an der 
Seite der künstlich hergestellten Schnittfläche durch Ab¬ 
präparieren der Schleimhäute von dem Zwischenkiefer) fallen 
durch ihre deutliche Färbung Haufen grösserer zelliger Komplexe 
auf, die durch Hohlräume und freie Lumina sich auszeichnen. 
Bei stärkerer Vergrösserung lösen sich diese Zellenkomplexe 
in eine Reihe kubischer Epithelien auf, die meist in geordneter 
Lage die Lumina einschliessen und in der Umgebung der blinden 
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Räume zu Haufen an geordnet von Bindegewebszellen und 
endothelartigen Zellen durchsetzt werden. Feine Fasern durch¬ 
kreuzen diesen ganzen Komplex, der gleichzeitig von einem 
dichteren Geflecht gröberer Bindegewebsfasern gegen das an¬ 
grenzende Gewebe abgeschieden wird. Ausserdem treten von 
allen Seiten die Gefässe in grosser Anzahl zugleich mit den 
feineren Fasern in dieses eigenartige an Drüsen erinnernde 
Gebilde hinein. Ueberall stösst man auf Längs- oder Quer¬ 
schnitte durchziehender Gefässe. Das ganze Gewebe ist stark 
vaskularisiert. Die Figuren 1, 2 und 2 a stellen Teile dieser 
Partie vor, Fig. 2 und 2 a bei starker Vergrösserung. Die 
Zeichnungen sind verschiedenen Schnitten entnommen, da 
sich dieser Zellenkomplex auf jedem der Schnitte wieder 
findet. Leider ist das Organ, um welches es sich hier handelt, 
durch Abpräparieren des Zahnfleisches vom Zwischenkiefer 
halbiert worden, so dass immer nur eine Hälfte zur Beob¬ 
achtung vorlag. Nach der Oberfläche der Schleimhaut zu 
verlieren sich kürzere Epithelgänge, die augenscheinlich mit 
diesem tiefer gelegenen Epithelzellenkomplex in Verbindung 
gestanden haben. 

Färbung nach van Gieson. Man bemerkt eine Reihe 
grösserer und kleinerer Epithelperlen in nächster Nähe des 
Deckepithels, bei einzelnen sieht es so aus, als ob sie sich 
von der Oberfläche abschnüren wollten. In grösserer Ent¬ 
fernung von der Oberfläche im freien Bindegewebe liegen 
kurze Epithelstränge, anscheinend Reste eines obliterierten 
Epithelganges und ebenfalls isolierte Epithelperlen. In ihrer 
Nachbarschaft, in der Mitte des Alveolarfortsatzes finden sich 
wieder die bereits oben geschilderten angehäuften Epithelzellen, 
die auch hier verschiedene blinde Hohlräume (Krypten) um- 
schliessen. Die Epithelstränge wie überhaupt der ganze Zellen¬ 
komplex sind umsäumt von einem Kranz von Blut- und Lymph- 
gefässen. Der zellige Komplex erscheint stark vaskularisiert. 
Endothel- wie Bindegewebszellen liegen zwischen kubischen 
Epithelien. 

Während die grösseren Gefässe in dem gesamten Zahn¬ 
fleisch in den unteren Bindegewebslagen eine mehr vertikale 
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Richtung einnehmen, bilden grössere Zweige von ihnen in den 
oberen Schichten eine horizontale Gefässlage. 

Andere mit Polychrom-Methylenblau und ebenso nach 
van Gieson gefärbte Schnitte geben uns weitere Aufklärung über 
die epitheliale drüsenartige Zellansammlung im submukösen 
Gewebe. Ein weiterer Teil dieses Gebildes liegt auf dem einen 
Schnitt ziemlich nahe der Oberfläche und zwar so nahe, dass 
es sich in direkte Nachbarschaft subepithelial gelegener Epithel¬ 
cysten begibt. Seine Verbindung mit dem Mundhöhlenepithel 
ist unterbrochen, aus den Resten des Stranges sind bereits 
verhornte Epithelzellen entstanden. Ein zweiter Schnitt zeigt 
einen fast vollständigen Epithelstrang als Verbindungsstrang 
mit der Oberfläche. Das epitheliale Gebilde liegt hier wieder 
tiefer im submukösen Gewebe. Der Befund beweist den ur¬ 
sprünglichen Zusammenhang des Epithellagers mit dem Schleim¬ 
hautepithel. Gleichzeitig aber zeigen diese Stadien im Verein 
mit den Uebrigen, dass dieses Epithellager sich über einen 
grösseren Teil des Zahnfleischinnern erstreckt. Es besteht auch 
hier aus verschiedenen Schläuchen, blinden Hohlräumen, die 
mit kubischen zum Teil in Reihen geordneten Epithelzellen 
begrenzt werden, ist durchzogen vom Bindegewebe und vielen 
Gefässen, durchsetzt von verschiedenartigen Zellen. 

Interessant ist nun vor allem an dem einstigen Verbindungs¬ 
strange der Zerfall der ganzen obliterierten schlauchförmigen 
Leiste in eine Reihe einzelner Epithelperlen, die in ihrer ein¬ 
fachsten Darstellung querdurchschnittenen Drüsenacini ohne 
Lumen gleichen. Es bilden sich ungefähr zehn derartige Epithel¬ 
perlen aus dem obliterierten Strange. Dieser Befund ist ohne 
Frage für die Entstehung der bereits kurz erwähnten, mitten 
im Bindegewebe gelegenen Epithelperlen sehr wichtig, da er 
zeigt, auf welche Weise derartige Epithelperlen entstehen. 
Weiterhin ist aber noch das Ein wachsen längerer Epithel¬ 
schläuche hervorzuheben, die von dem Epithellager im Binde¬ 
gewebe aus, in das muköse Gewebe mit endständiger traubiger 
Anschwellung hineinragen. Es ist durchaus nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass durch Zerfall dieser kleinen Epitheltrauben 
sich ebenfalls selbständige Epithelperlen bilden können. 
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Der eigentlichen Schnittfläche entsprechend, hat sich auf 
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Epithelzellen mit gut gefärbten Kernen. Die einzelnen Lamellen 
hängen anscheinend unter sich fest zusammen. Umgeben sind 
diese Kugeln von einer mehrfachen Lage konzentrisch an¬ 
geordneter, zusammengedrängter Bindegewebsfasern. 

Wie erwähnt, steht die am meisten labial gelegene Epithel¬ 
perle, sowie die neben ihr befindliche mit der Epitheleinsenkung 
einer sekundären Epithelpapille durch eine Leiste im engen 
Zusammenhang (Fig. 3). Innerhalb dieser Leiste bildet sich nun 
durch Vergrösserung der zentralen Epithelzellen und Schichtung 
der wandständigen eine zweite Epithelperle. Ausser dieser 
Eigentümlichkeit ist noch folgendes hervorzuheben: Alle sechs 
aufeinanderfolgenden Epithelkugeln treten ungefähr in einer 
Richtung auf, die sagittal zum Zwischenkiefer liegt, und zwar 
derartig, dass die jüngste Kugel an der labialen und nicht an 
der lingualen Seite sich befindet. Würden wir in diesen Epithel¬ 
kugeln Ueberreste von Zahnkeimen sehen, wie Köl liker 
es tut, so müsste die Entwicklungsphase der einzelnen Epithel¬ 
perlen von der labialen zur lingualen Fläche vor sich gehen 
und nicht wie hier von der lingualen zur labialen. Aber 
auch schon aus der ersten Anlage dieser Perlen, die erstens 
mancher Epithelperle eine gesonderte Verbindung mit dem 
Epithel zuweist, zweitens ohne Hilfe von Zellen der epithelialen 
Keimschicht d. h. der zylinderförmigen Schicht vor sich geht, 
aus der sich sonst nur Schmelzkeime entwickeln, ist zu ersehen, 
dass diese Epithelperlen mit verkümmerten Zahnkeimen nichts 
zu tun haben. Auffällig ist ausserdem die Lage dieser Ueber¬ 
reste epithelialer Einstülpungen dadurch, dass sie sämtlich 
neben und hintereinander in einer Schnittfläche liegen. Uebrigens 
tritt auch im Umkreis der Epithelkugeln eine Vermehrung der 
Bindegewebszellen nicht ein. Es ist vielleicht als Grund für 
die Entstehung dieser Epithelkugeln im Zahnfleisch des Ober¬ 
kiefers Neugeborner die Erklärung zu berücksichtigen, welche 
Epstein bereits für die Entstehung von Epithelperlen im harten 
Gaumen Neugeborner gegeben hat. Epstein aber führt die 
Epithelperlen auf Reste von Epithelfaltungen zurück, die sich 
beim Zusammenschluss einzelner Teile der Kieferknochen bilden. 
Wir werden später auf diese Verhältnisse zurückkommen. 
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Gebildes ynmT einen Teil des vorher besprochenen epithelialen 
erschein. Im allgemeinen ist den bisherigen 
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Befunden nichts neues hinzuzufugen. Wie dort fallen auch 
hier wieder die epithelialen Schläuche auf mit ihren blind- 
endigenden Lumina. Bei stärkerer Vergrösserung sind die das 
Lumen einschliessenden Zellen deutlich als kubische Epithel¬ 
zellen zu bestimmen (Fig. 2). Man hat den Eindruck von 
Drüsenschläuchen und doch wieder die Ueberzeugung, dass 
diese Drüsenschläuche nicht sezernieren. Eine bindegewebige 
Umhüllung zeigt sich hier wie auf den früheren Schnitten, 
sowie eine netzförmige Anordnung des inneren Teiles mit 
Durchsetzung von Zellen verschiedenster Art. Zahlreiche Gefässe 
durchziehen das Ganze. Manche Zellen haben Fortsätze, die 
unter sich anastomosieren. Leukocyten, Endothelzellen und 
Bindesubstanzzellen sieht man hier und dort. Der ursprüngliche, 
rein epitheliale Charakter ist durch Einwanderung lymphoider 
Zellen und durch Bildung einzelner Lymphfollikel verwischt. 
Reste des Verbindungsstranges findet man ebenfalls. 

Die Schleimhaut der Mundhöhle und des Rachens ist be¬ 
kanntlich an bestimmten Stellen, zumal in der Rachengegend 
und der Zunge durch Einlagerung dicht gedrängter Mengen 
von Leukocyten ausgezeichnet, welche entweder in gleich- 
mässiger oder aber mehr-minder abgegrenzter Infiltration oder 
in Form der sogenannten Follikel auftreten (Stöhr). Dieses 
Gewebe bildet entweder gegen die Mund- resp. Rachenhöhle 
gerichtete Vorwölbungen oder in der Tiefe der Schleimhaut 
versenkte, einfache und komplizierte Einstülpungen, teils Misch¬ 
formen beider, und gibt so Veranlassung zur Bildung von Balg¬ 
drüsen und Tonsillen. Geschichtetes Plattenepithel kleidet die 
Einsenkung bis zum Grunde aus (Stöhr). Ein balgdrüsen¬ 
ähnliches Gebilde ist auch in dem durch adenoides Gewebe 
veränderten Epithellager zu suchen. Ich halte das Ganze für 
ein auf epithelialer Basis entstandenes lymphoides Organ, 
welches die grösste Aehnlichkeit mit der Thymusdrüse auf¬ 
weist. Der Typus der Thymusdrüsen der Teleostier und Uro- 
delen ist ein ähnlicher. Beim Schwein hat man in der Schleim¬ 
haut des harten Gaumens Lymphnoduli gefunden und in der 
Backenschleimhaut von Pferden wurden Gebilde beschrieben, 
die mit den konzentrischen Körpern der Thymusdrüse Aehn- 
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hchkeit haben F. Th. Schmidt kommt im Uebrigen zu dem 
! :. ass die Verbreitung follikulären Drüsengewebes der 

Mundhohle und des Schlundes durchaus nicht ahein auf die 
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artige vergrösserte Endothelzellen enthalten, finden sich auch 
noch quergetroffene Lumina mit wandständigen und freien 
Endothelzellen, die aber bedeutend kleiner sind und keine ver¬ 
mehrte Zahl von Kernen besitzen. In ihnen fallen nur deut¬ 
lich hervortretende Körner (Körperchen) auf. 

Auf verschiedenen Schnitten durch das Zahnfleisch dieses 
20 tägigen Kindes beobachtet man eine grosse Anzahl von Ge- 
fässen, Arterien, Venen und Lymphgefässen in der Mucosa des 
vorderen Teiles des Zahnfleisches und seiner Umrandung, eine 
Gefässverteilung, wie sie in dieser ausgesprochenen Form nur 
diesem Säuglingsstadium zukam. Besonders fällt ein starkes 
Netz dicker, zum Teil eingeschnürter arterieller Gefässe aut, 
die das ganze Bindegewebe durchsetzen. Ihre Anordnuhg ist 
bisweilen eine fortlaufende, schlingenarlige, wobei die einzelnen 
Schlingen miteinander parallel verlaufen (Fig. 4). Es handelt 
sich hier um eine Art von erektilem Organ. Dieses Organ ist 
zugleich mit dem Rande des Kieferfortsatzes imstande, durch 
Erektion eine kleine Lippe zu bilden, welche dem Sauggeschäft 
dient. Ich möchte diese Arterienschläuche direkt vergleichen 
mit den Rankenarterien des Corpus cavernosum penis, die 
ebenfalls in kollabiertem Zustande als schlingenförmig um¬ 
gebogene Gefässe zu beobachten sind. Nach Langer haben 
: ich diese anfangs als blind endigende Arterien aufgefassten 
Gefässschlingen als einfache Gefässschlingen herausgestellt. In 
unserem Falle handelt es sich um vergrösserte Arterien¬ 
schläuche, die in der vorderen labialen Fläche, nach der Um¬ 
randung des zahnlosen Zwischenkiefers zu, die ganze Mucosa 
durchsetzen. Ueberhaupt ist das Zahnfleisch des Säuglings bis 
in die Submucosa hinein von starken Gefässschläuchen durch¬ 
zogen, die vielfach bis an das lymphoide Organ, die Balgdrüse, 
heranziehen, untermengt von Lymphgefässen. 

Robin und Magitöt haben bereits vor Jahren auf 
derartige Erscheinungen in der „Gazette medicale du Paris“, 
1860, Nr. 16, hingewiesen. Es steht da: Auf dem Zahnfleisch¬ 
rande (Cartilago dentalis) beider Maxillen zeigt sich in der 
Gegend des Dens caninus auf beiden Seiten ein membranöser 
Vorsprung, der deutlicher auf der unteren Maxille, zuweilen 
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nur auf dieser allein zu sehen ist. Dieser Vorsprung ver¬ 
schwindet im dritten bis vierten Monat nach der Geburt. Er 
ist in allen seinen papillären Hervorragungen sehr gefässreich. 
er rechte Vorsprung ist an der unteren Maxille gewöhnlich 
mit dem linken durch einen membranösen Saum verbunden 
Dieser erhebt sich 1 bis 3 Mm., ist aber nicht so hervor¬ 
ragend wie der Vorsprung selbst, aber ebenso gefässreich. So 

Hund 6,ne AT \ V0 “ kldner ’ dÜnner L ' PP<? ’ von einem 
Hundszähne zum anderen gehend, die ohne Zweifel dem Sau- 

geschaft dient und infolge ihrer vielen Gefässe eine Art von 
Erektion eingehen kann. 

Unterkb? 6 vorl,egender Beschreibung sonst mehr im 

Falle h her !°, rtre ! ende Erschein ung zeigt sich in unserem 
auch im Oberkiefer deutlich ausgeprägt. 

„ ps , 1St " aturgemäs s, dass mit dem Aufhören des Saug- 
S» fil Dürchb ™* <1“ Milchahne, auch dfe 

«neheint T" W "' d “ 1 ' Nichl "“IWJilossra 

, ., s auch ’ dass dieses erektile Organ mit dem lvm- 
bindung steht" ^ SäUgli " gS in direkler ’ wechselseiliger Ver- 

Stadium von 20 Tagen (Nr. 57). 
Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Enithellä^y >Un ^ \ ^°^ c ^ rom "^ et bylenblau, Glyzerinälher. Das 
SSL“ St3rk gefaltCt ’ 30 d3SS sich ^er die Breite 
grösstentenf u u 7“!® ® agen lässt Auch der Schnitt 
Auf diese WeisT r ^ • d&S Epithel,a g er hindurchgegangen, 
grössere rIL? , T“ “ de “ verbreiter ten Epithellager eine 
verschiedenen p^^ll g ® farbter ßlnd egewebszellen, welche die 
Schleimhaut lt d UPPen vorstellen - Das Aussehen der 

Wie das der BlasenschLmhaft! hDltt ^ gefÖhrt ^ 

^egensatz 61 ?«^ _ Wachsen hler die bindegewebigen Papillen, im 
durch die o- ausseren Haut in das Epithel hinein, indem 
d 'e Enilhelfl? Verä " derten Druckverhältnisse der Schleimhaut 
P en nach unten breiter werden und sich abrunden. 
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die dünnen langen Papillen einschliessend. In den Papillen 
an der unteren Grenze des Epithels fällt eine dichtere Kern¬ 
anhäufung im Bindegewebe auf, direkt im Rahmen einer ent¬ 
zündlichen Reizung. Das Epithel durchzieht eine grosse Reihe 
von Eiterzellen, auch der quergestreifte Muskelschlauch ist zellig 
infiltriert, und in dieser Infiltration liegen eine Menge von 
Mastzellen. Auf der einen Seite des Schnittes sieht man ein 
grosses Konglomerat von acinösen Drüschen, in der Mitte des 
Konglomerates den Ausführungsgang. Dieses Konvolut stellt 
augenscheinlich eine einzige grössere Schleimdrüse vor. Die 
Drüse liegt im Bereich der Submucosa in den Muskelschichten. 

Elastinfärbung (Saures Orcein-van Gieson), Weigert’sche 
Färbung. Das Vorkommen elastischer Fasern beschränkt sich 
hauptsächlich auf das Gebiet der submukösen Schicht, zumal im 
Bereich der quergestreiften Muskeln. Geringe Fasern finden 
sich auch in der mukösen Schicht reihenweise angeordnet und 
senkrecht zur Oberfläche; in die Papillen treten auf diesem 
Stadium keine Fasern ein. Eine Zerstörung der elastischen 
Elemente ist nicht nachzuweisen. Im Bereich der Gefässe sind 
die elastischen Fasern gut entwickelt. Bei starker Vergrösserung 
erkennt man, dass die feinen Fasern sich eng an die Fibrillen 
des mukösen Bindegewebes anschliessen, stets an ihrer äusseren 
Fläche sich befinden, als ob sie mit den Fibrillen verwachsen 
wären, oder die äusserste Membran derselben vorstellten. Hier 
und da treten an Stelle der Fasern kleine Körner auf, die 
durch ganz feine Ausläufer unter sich in Verbindung stehen. 

Stadium von 23 Tagen (Nr. 115). 
(Todesursache: Pneumonie.) 

Zahnfleisch 

und vorderer Rand des Zwischenkiefers. (Konserviert in 
F1 e m m i n g’scher Lösung.) 

Verschiedenartige Färbung der einzelnen Schnitte wie 
beim vorhergehenden Stadium. Die Schnittserien durch das 
Zahnfleisch dieses jugendlichen Stadiums zeigen eine grosse 
Reihe wesentlicher Erscheinungen, welche auf den Schnitten 
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des 20 tägigen, bereits geschilderten Stadiums nur angedeutet 
waren. Zudem hat die Konservierung in Fl emmin g’scher Lösung 
ein besseres Untersuchungsmaterial geliefert. Ausgezeichnet ist 
in erster Hinsicht die Entwicklung der Epithelkugeln (Perlen) 
zu cystischen Hohlräumen. Es ist ein allmählicher Fortgang 
in dieser Entwicklung zu verfolgen. Die Form der Epithelperlen 
wird im Verlauf dieser Entwicklung eine überaus verschiedene. 
Die am meisten zu Cysten ausgebildeten Epithelperlen zeigen 
den Hohlraum von zwei oder mehrfachen Lagen konzentrisch 
geschichteter Epithelien begrenzt. Das Lumen vergrössert sich 
auf Kosten der Wandung. 

Die einzelnen Epithelien bilden sich zu sehr voluminösen 
Zellen um, wobei die Protoplasmagrenzen undeutlicher werden 
und der Kern an Färbbarkeit verliert. Bisweilen treten in dem 
Protoplasmaleib einzelner Zellen Fetttröpfchen auf. Tm Umkreis 
solcher Cysten stösst man dann im Bindegewebe auf fetthaltige 
Leukocyten, die das Fett aus den Cysten anscheinend heraus¬ 
befördern. Während an einzelnen Stellen die Cysten nur als 
Hohlräume von der Epithelwand begrenzt auftreten, sieht man 
an anderen Stellen, wie die Epithelwandung im .Cysteninhalt 
die dem Untergang geweihten voluminösen Epithelien einschliesst. 
Anderswo tritt wieder ein maschiges Werk zu Tage, in welchem 
as Netzwerk die Umrisse der zugrunde gegangenen Epithelien 
andeutet, deren Kerne und Kernkörperchen schwach gefärbt 
sind. An den Stellen, wo die Wandung noch dicker ist, setzt 
iei und dort in den Epithelien der Degenerationsvorgang ein, 
in em die Epithelkerne durch die fettig flüssige Degeneration 
es Protoplasmas freizuliegen kommen. Mit der ganzen Cysten- 
1 ung stehen jedenfalls auch die Veränderungen in den 
pi elperlen im engen Zusammenhang, welche weder ein 
asc enwerk, noch einen verflüssigten Inhalt aufweisen, sondern 
wc eine besondere Stellung der Epithelzellen zueinander 
Glne aumbeschränkung erkennen lassen. 

Diese Raumbeschränkung wird hervorgerufen: 

L Durch einen vermehrten Flüssigkeitsgehalt, kenntlich 
\ n einem Oedem der einzelnen Epithelien und durch ein 
arkes Hervortreten der Zellausläufer oder Stacheln, da wo 
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die Epithelien noch im Zusammenhang miteinander sind. Die 
Stacheln ziehen sich häufig zu Fäden aus. 

2. Durch ein wirres Durcheinandergehen der Epithelien, 
indem die einzelnen Zellen bald von der Kante, bald von der 
Fläche aus im Schnitt zu sehen sind. Die Kerne sind dabei 
vielfach ubergross, zackig konturiert, diffus gefärbt, aber von 
körniger und krümeliger Struktur. Je mehr man sich dem 
Zentrum dieser veränderten Epithelperle nähert, eine um so 
grössere Aufquellung und Vergrösserung des Protoplasmas ist 
bemerkbar, so dass die Kerne vielfach nackt zu liegen kommen 
in ungleich grossen Lacunen, bei denen nicht ohne weiteres 
festzustellen ist, ob in ihnen Flüssigkeit zirkuliert oder kein 
Inhalt vorhanden ist. (Spalträume.) Die äussersten Zellenlagen 
sind durch den zunehmenden Druck von innen aus plattgedrückt 
und im Beginn konzentrischer Schichtung. 

Dieser ganze Vorgang stellt die Vorbereitung zu der 
Auflösung, Verquellung und der Degeneration der Epithelien dar. 

Das Protoplasma löst sich nach und nach auf, ein Teil 
verfettet, ein anderer Teil geht in hornähnliche Substanzen über. 

So kommt es auch, dass man bald auf Cysten mit 
breiigem Inhalte, der nur die Reste des Protoplasma und 
nackte Kerne enthält, bald auf Cysten mit zwiebelartig ge¬ 
schichteten Hornlamellen stösst, deren ganzer Inhalt nur aus 
diesen Massen zu bestehen scheint. In vereinzelten kleinen 
Cysten finden sich bisweilen Kernteilungsfiguren (Stäbchen und 
Spindelform), ein Zeichen, dass sich die Epithelien hier noch 
vermehren. Im Gegensatz hierzu konnte auch bei untergehenden 
Epithelien eine amitotische Kernteilung festgestellt werden. 
Derartige veränderte Epithelkugeln nun finden sich auf einzelnen 
Schnitten in sehr grosser Zahl. Neben vier bis sechs cystisch 
entarteten liegen acht bis zwölf weniger veränderte Epithelperlen 
und Cysten. Jedenfalls ist diese Zahl eine sehr grosse und 
merkwürdig ist hierbei, dass die einzelnen, verschieden weit 
veränderten Cysten in ihren Abstufungen nicht eine Entwicklungs¬ 
reihe bilden, sondern unregelmässig durcheinander liegen. Sehr 
häufig begegnet man auf den Serien zwei- und mehrreihigen 
Epithelsträngen, wo die einzelnen Epithelien ein lang aus- 
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gezogenes Protoplasma aufweisen. Neben diesen Strängen 
mmen auch vom Ep, i ,ieI ganz isolierte Epithelzellen vor. Sie 

sind 1 S es n to “ VOn Binde ^webszellen, doch 

nd sie es mcht, wie eine genauere Beobachtung beweist 

Direkte Verbindungen einzelner Epithelkugeln mit dem Mund 
«7' 1M S “ hl8r “ d da Mr « F?1 „™t 

Enifholi • 1 Wichtigkeit, der eine kleine kolbenförmige 

SChi f7 d “ bestehen aus 

STSS 7 die a,lep °berste Schichte am 

einem « h u, , ,St kern os ’ wie folgender Befund zeigt An 
„ fe'siclid b fi- r h S,fKl!chen der Horafläche abgeläsl, 
rt,tl 1 ? ,,ei ' lsolierle Zcl,en - d « ■»>«-" ScLh, 

™^KerakZlha^’f' e " Si " d «-dimen-en 

ausgestattet Zwkrh emer äUsserst feinen Granulierung 

eelluCum ZT° ^ einen ganz feinen ^er 

hier anscheinend V ° llständig aufgelöst - Er spielt 

beiden Schichten he t* mUng eine RolIe - Die ersten 
diese folgenJ“ "" *° et Lage S0,cher Auf 

körnigem Protor! ^ ^ grösssere ke ™haltige Zellen mit 
KönJSeT I * “SV T f- Keme Sta,k granuliert > haben viele 
brechend sind De"? 81101 ! 8 ’ Weniger gefärbt und «tark licht¬ 
geballten Haufens 1 F- n lat daS Ansehen eines zusammen- 

.“•*» Zehen besfla 

Maserung la«t • / • Kern ,st me,ste ns oval. Eine feine 
Kanen deren “'l ln den Zellen bemerken. Naben diesen 
Ufa ,™tZuT 7 l Ch,CU me i S ‘ *“ M 'ich>br.ehe„den 
drei selbständig ’ i?° acb . tet man in den Zellen noch ein bis 
Körnelung «• ernar f'8 e Körperchen, ohne Struktur und 

d erHaunfkern e t legenmeiStenS in den J enigen Zelle n> 1« denen 
kleiner Kern ei ” er geworden ist. Dies Auftreten selbständiger 
zeichnet d«, 6 ’ ii" 6 ., 6 ” d<?m geschrumpften Hauptkerne kenn- 
a mä liehen Schwand dieser Kerne bei der Aus- 



Digitized by Google 



26 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


bildung zu kernlosen, hornartigen Zellen. Die Kerne werden 
kleiner und kleiner, bis sie ganz in die Substanz aufgehen; 
damit wird das Protoplasma in sich gleichförmiger und die 
Körnelung immer feiner, so dass die einzelne Zelle schliesslich 
ganz durchsichtig erscheint. Diese homogenen Zellen gleichen 
den Epithelplatten der Lungen-Alveolen und den kernlosen 
Zellen des Oberhäutchens des Papillenhaares. Es tritt hier also 
auch im Munde eine Verhornung von Epithelien ein, anscheinend 
ohne Gegenwart von Keratohyalin, wie das ähnlich bei der 
Verhornung des Oberhäutchens des Papillenhaares vorkommt. 
Abgehobene hornartige Zellen haben von der Kante gesehen 
einen in der Mitte liegenden Kern. Im Ganzen und besonders 
im oberen Teile ist das Epithellager breit und massiv. Die 
unterste Schicht besteht aus schön geordneten zylinderförmigen 
Zellen. Die Bindegewebspapillen ragen als feine spitzzulaufende 
Kegel in das Epithel hinein. Ihre Grösse schwankt, längere 
wechseln mit kürzeren ab, doch sind sie überall in den 
Stadien der Entwicklung begriffen. Ihre Zahl ist an der vorderen 
Zahnfleischfläche grösser als am Rande. Hier werden sie teil¬ 
weise durch das Wuchern der degenerierten Epithelkugeln 
verdrängt. Einige Papillen laufen in zwei oder drei Spitzen aus. 
Zwischen den bindegewebigen Papillen liegen die Einbuchtungen 
des Epithels, die Epithelpapillen. Beide greifen ineinander; oder 
wie Unna sich ausdrückt „dem Papillarkörper fest an, wie 
die Form dem Abgusse, liegt die Oberhaut\ Die Epithelpapillen 
sind an ihrer Spitze abgerundet und gleichen dadurch mehr 
den Papillen der Haut. Zahlreiche Mitosen zeigen sich am 
Grunde der epithelialen Papillenspitzen, ein Zeichen starker 
Wucherung. Das Epithel erscheint als aktives, formgebendes 
Element. Der Papillenkörper bildet sich also durch Ineinander¬ 
wachsen von Oberhaut und Mucosa, wobei ersterer die aktive 
Rolle zufällt. 

Die Struktur der Epithellagen ist gerade bei der Fle ni¬ 
mm g’schen Konservierung sehr leicht darzustellen, da jede 
Färbung, welche besonders die Zellenmembrane der einzelnen 
Zellen gleichmässig hervortreten lässt, den Kernen eine hellere, 
körnige Struktur verleiht. Das Zellprotoplasma des ganzen Lagers 


Digitized by LjOOQle 



Mitteilungen zur Anatomie und Klinik des Zahnfleisches etc. 


27 


bleibt hell, so dass schliesslich ein Netzwerk zum Vorschein 
kommt, in dessen Maschen die Kerne sich befinden. 

Der Bau der bindegewebigen Papillen ist sehr inter¬ 
essant, das Stützelement für die Gefässe und Nerven dieser 
kleinen Teilchen der Schleimhaut in seiner Anordnung be¬ 
wunderungswert. Die Papillen bilden die am weitesten gegen 
die Oberhaut vorgeschobenen Zentren der Ernährung. Ein- 
und austretende Gefässe sind schon in den jugendlichen Stadien 
ausgebildet. In den einzelnen Schnitten erscheinen die Ge¬ 
fässe häufiger zentral gelagert, gehen aber an der Spitze deutlich 
.Schlingen ein, deren austretende Aeste an der Wand der Pa¬ 
pillen hinabziehen. Kölliker hat in seiner Gewebelehre S. 89, 
ig. 52, eine genaue Abbildung des Gefässverlaufes in den 
Papillen der Schleimhaut des Zahnfleisches von Kindern wieder¬ 
gegeben. Ein kleines Röhrensystem aus einer zentralen und 
drei seitlichen Röhren mit bogenförmigem Uebergang an der 
Spitze und vielfachen abgerundeten Anastomosen breitet sich 
m der ganzen Papille aus und bildet so eine reichliche Ver¬ 
sorgung durch das eintretende Blut. Ausser den Blutgefässen 
ommen auch noch Lymphgefässe vor, deren Verlauf weniger 
regemässug ist. Bei jugendlichen Kindern scheinen sie stark 
r e en zu sein. Ein erektiles Organ, wie es das vorherige 
All I H' In V ° n ^ Tagen aufzuweisen hatte, liegt hier nicht vor. 
IT " iese Gefässe werden durch feine Bindegewebsfasern in 
, ■ . ^halten. Auch diese verlaufen ganz charak- 

,. s s * od s ^ ra ^ e Fasern mit feinen Verzweigungen, 

Pnith*^ 1 3 6n ® e ’5 en * n die Papille eintreten und nach dem 
hL, G i ZU ’ frei . ” BQschelfor «i endigen. Aus diesen Fasern 
an« / 3SSe , n . S1Ch deutlich vier Hauptzüge herausgreifen, die 
, . T ^ ÖS6n kommen. Zwei Hauptzüge verlaufen 

belrt * UD< 1 kreuzen sich unterhalb der Papille. Die anderen 
trete J 3Ufen Peripher ‘ Bevor diese in die Papillen ein- 
p i,"’ kreuzen sie sich mit den analogen Fasern der Neben- 
die W ^ aSS d ‘ e rec hts, beziehungsweise links an 

weise era ^ re ^ en( ^ en Fasern mit den links-, beziehungs- 
Panillp 1 r- SSe '*^ en Fasern ihrer Nachbarpapillen unterhalb der 
nusse schneiden. Diese kreuzweise Anordnung betrifft 
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meist die feinen Fasern. Gröbere parallele Stränge treten 
zwischen ihnen direkt in die Papillen aus der Mucosa hinein, 
ohne sich zu kreuzen. Zu diesen parallel den Papillen ver¬ 
laufenden Fasern, treten noch der Oberfläche parallel laufende 
Züge hinzu, von denen man ebenfalls zwei Züge unterscheiden 
kann. Die einen sind Ausläufer der wandständigen Papillen¬ 
fasern und verlaufen nahe den Papillenköpfen, die zweiten 
sind tiefer gelegen und durchkreuzen vielfach die in die Pa¬ 
pillen eintretenden Fasern. Diesen gesellen sich noch schräg 
und senkrecht zur Schnittfläche verlaufende Fasern bei. Alle 
Fasern kommen aus den tieferen Schichten, doch bilden sie 
niemals einen kontinuierlichen Fortlauf, sondern setzen sich 
häufig ab, so dass auf den Schnitten jede Faser immer erst 
aus der Tiefe herauszukommen scheint. Es entsteht so schliess¬ 
lich ein dichtes, kreuzweise geschichtetes Fasernetz aus straffen 
Bündeln. Die Anordnung der Fasern hat sicherlich ihren be¬ 
sonderen Zweck. Einmal soll dieser faserreiche Papillarkörper 
als Polster für das Epithel dienen und die Spannungsdifferenzen 
zwischen den tieferen Lagen der Schleimhaut und dem Epithel 
ausgleichen. Durch solche Anordnungen wird jeder Zug von 
Seiten der Muskellagen und der Submucosa, sowie jeder 
äusserliche Insult von dem Papillarkörper aufgefangen, der 
dadurch in allseitige Spannungen versetzt wird. Zweitens sollen 
die Papillen ein regelrechtes Gerüst für die aufzunehmenden 
Gefässe und Nerven bilden, einen Schutz gegen die an¬ 
wuchernden Epithelzellen. Die sinnreiche Verteilung, der Ge¬ 
fässe wird bedingt durch die notwendig werdende Ernährung 
des gefässlosen Epithels. Nur durch eine derartige Flächen- 
vergrösserung, wie sie die Papillen bilden, ist es möglich, die 
häufig breite Schicht des Epithels mit der erforderlichen 
Nahrung zu versehen. In die Papillen treten die Gefässe, 
Arterien und Venen im engsten Zusammenhang ein. 

Beim Fortschneiden dieser Zahnfleischpartie aus dem 
zahnlosen Zwischenkiefer sind kleine Teile des Zahnfortsatzes 
mitgefolgt. Es handelt sich um den vorderen labialen Rand 
des Alveolarfortsatzes. Wie der makroskopische Befund schon 
zeigt und der Widerstand beim Schneiden beweist, sind diese 
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Teile des Randes bereits verkalkt. Die einzelnen Sagittalschnitte 
bieten einige ganz interessante Bilder. Charakteristisch ist eine 
Ausserst enge und feste Verbindung der Knochenteilchen mit 
dem periostalen Gewebe, eine Verbindung, die so fest ist, dass 
sie sogar das Schneiden des unentkalkten Knochens, ’ ohne 
wesentliche Zerreissung der einzelnen Gevvebsstücke gestattet. 
Kölliker hat schon verschiedentlich auf diesen engen Zu¬ 
sammenhang von Knochen und Peiiost hingevviesen. Der Rand 
des Zahnfortsatzes hat einen ausgesprochen spongiösen Bau. 
üie periostalen Knochenablagerungen, die hier gut zu verfolgen 
sind, bestehen aus netzförmig durchbrochenen Blättern und 
Balken. Die Abgrenzung des Knochens nach der äusseren 
Periostschicht verläuft ziemlich glatt ohne Auszackung und 
bacunen. Die Knochenmasse geht allmählich in weiches und 
blasses Knochengewebe mit geringen Knochenzellen über, an 
das sich das ossifizierende Blastem mit seinem Faserreichtum 
anschhesst. Diese Abstufung in der Entwicklung ist haupt¬ 
sächlich an dem äussersten Rande zu beobachten. Mehr nach 
em ieferkor Per zu sind die einzelnen Schichten des ossifi- 
zieien en Blastems bei weitem schmäler, so dass an diesen 
T® 6 au sgiebige Apposition von Knochenmasse weniger 
JT™ B ' SweUen sieht man dieser Seite im periostalen 
e e kleinere, von der Hauptmasse unabhängige Knochen- 
P rtien, deren Ränder mehr gezackt und durchbrochen er- 
sc emen. Es sind das augenscheinlich erneute, im Periost auf- 
etende Verknöcherungen, an die sich weitere Knochenmassen 
• agern. Auffällig sind die zahlreichen Fasern, die aus der 

hin° n 7 a *k ten Ma sse in die noch unverkalkte Substanz 
neinziehen. Diese Ausläufer der periostalen Fasern durch- 

inJl" . ni 7, DUr das Knochengewebe, sondern bilden auch ein 
p,i. S ,^ es Netzwerk an den Umrandungen der einzelnen 
das P 7 - m den Zwischenr äumen. In dicken Bündeln zieht 
trin«f e i?° S f d * ese Näume hinein. Hier zumal an den Ein- 
fa«-l i, 6 6 ? . 6r ^ asern i' n die Zwischenräume entsteht eine 
ausselVM 1 ' Vlrr ^ are Verflechtung der Fasern. In den noch un - 
Von . e en Havers’schen Räumen verlaufen diese Fasern 
einem Balken zum anderen, meist in einer Richtung. 
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Zwischen ihnen liegt eine grosse Anzahl Bindesubstanzzellen. 
An den Rändern der Knochen beginnen sich ähnliche Zellen 
zu Osteoblastenlagen zu ordnen. Die Zellen sind verhältnis¬ 
mässig klein, ihre Kerne gut gefärbt, ihr Protoplasmaleib sehr 
undeutlich. Augenscheinlich läuft er in einzelne Fäden aus, die 
mit anderen in Verbindung stehen. 

Im Grossen und Ganzen ist von einer regelmässigen Osteo¬ 
blastenschicht wenig zu sehen. Nur hin und wieder tritt innerhalb 
der Markräume eine zusammenhängende Schicht auf. Alsdann 
senden sie feine Ausläufer in die Knochensubstanz hinein. Bis¬ 
weilen liegen zwei, drei und vier Zellen in einer Ausbuchtung 
neben einander und schicken ihre Ausläufer gleichzeitig in 
ein und denselben Spalt. Auffällig sind mitunter in den 
Kernen dieser Zellen stark Licht brechende, rötlichbraun er¬ 
scheinende Körnchen, die man hier und da in den Knochen¬ 
zellen wiederfindet. 

Die Knochenmasse zeigt eine dichte Streifung. Die Knochen¬ 
zellen sind in den verknöcherten Teilen gross und geräumig 
und liegen in sternförmig ausgezogenen Hohlräumen. Bisweilen 
sind zwei und drei Knochenzellen unter sich verbunden und 
bilden so grössere, buclitige Räume. Sind die Markräume 
weiter entwickelt und durch Knochenmasse gegen die Um¬ 
gebung abgetrennt, so tritt eine Lockerung des Gewebes in 
ihnen ein. Die Fasern ordnen sich zu einem netzförmigen 
Maschenwerk, durch das häufig Gefässe hindurchziehen und 
in dem verschiedenartig geformte Zellen, vielfach Riesenzellen, 
eingebettet sind. Die Entstehung dieser Riesenzellen ist in einem 
der Markräume in ähnlicher Weise zu verfolgen, wie sie kürzlich 
erst von Ritter in einer grösseren Arbeit „Die Epulis und ihre 
Riesenzellen“ dargestellt wurde. In dem feinfaserigen Maschen¬ 
netz dieses Raumes, der auf einem der Schnitte besonders 
gut getroffen ist (Fig. 5), bemerkt man Zellen der verschiedensten 
Form mit Pseudopodien, kleinen Riesenzellen ähnliche Zellen 
mit zwei Kernen, in Fasern ausgezogene Zellen mit gut ge¬ 
färbtem Kern, freie Kerne und eine grosse Anzahl verschieden¬ 
artiger Riesenzellen. Freie Bindesubstanzzellen sind kaum vor- 
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lianden. Das ganze Stroma, in dem diese Zellen lagern, ist 
saftreich, feinste Fasern durchkreuzen diesen Raum. Der den 
Markraun» begrenzende Knochen zeigt zackige Einbuchtungen 
in denen vereinzelt Osteoblasten und Riesenzellen liegen’ 
durchsetzt wird der Markraum von buchtigen Hohlräumen’ 
erweiterten Blutgefässen (venösen Bluträumen), die einzelne 
Aeste und deulliche Sprossen aufweisen. In unmittelbarer Nähe 
dieser Sprossen und durch besondere (protoplasmaarlige) 
Ausläufer mit ihnen in Verbindung liegen einzelne Riesenzellen, 
welche sich durch mehrere Kerne und zahlreiche Körner ohne 
scharfe Membran auszeichnen (Fig. 5). Manche dieser Riesen¬ 
zellen befinden sich in besonderen Hohlräumen, die sich von 
befassen oder Bluträumen abgeschnürt haben (Fig. 6 bis 10) In 
den meisten Fällen fehlt diesen Bluträumen der Endothelbelag, 
isweien ist der Uebergang der Hohlräume in die Gefässe 
stark verwischt (Fig. 6, 7), bisweilen treten aber auch die 
Hohlraume als direkte Ausbuchtungen der Gefässe und Blut- 
>aurneauf(F,g. 8, 9). An einer Stelle z. B. ist die direkte 
er m ung einer mehrkernigen Riesenzelle mit dem Ende 
einer Gefässsprosse direkt zu erkennen (Fig. 6). Das Gefäss, 
ein erweiterter Blutraum, ist anscheinend offen und geht allmählich 
o ne scharfe Abgrenzung in das protoplasmaartige Gewebe 
er lesenzelle über. Daneben liegt in einem zweiten Hohlraume 
me weitere Riesenzelle, deren Zusammenhang mit dem freien 
. e |I es . efässes ebenfalls bei starker Vergrösserung fest- 
., e en ' S ' _ Ausserdem verlaufen feine Aeste von den er- 
er en efässen aus bis an die Knochengrenze, wo sie sich 
je er etwas erweitern und einzelne Osteoblasten in sich auf- 
OiJT' , Aehnliche Vor gänge treten auch noch an anderen 
. au ’ wo * n gleicher Weise das Ende eines Gefässzweiges 
, n „. " en Spaltraum oder Hohlraum übergeht, in dem sich eine 
diesemvT I( Rlesenzelle befindet (Fig- V- Der Uebergang zu 
Gefä«T- » h j. ten Wlrd vervollstä ndigt durch Bilder selbständiger 
Enlwi w 6 ' 16 durcb kugelige Sprossung die Vorbereitung zur 
GefäsoV Un ^ 6Inei RlesenzePe eiuleiten (Fig. 9,10). In derartigen 
BiMnn n ° spen beobachtet man zum Teil fertige, zum Teil in 
• ■ ? begriffene Riesenzellen. 
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Der Inhalt sich ablösender Riesenzellen ist, was die 
Färbung anbetrifft, häufig von dem Inhalte des Gefässlumens 
und seiner Ausbuchtung nur wenig verschieden. 

Wie Fig. 9 zeigt, liegen am Ende der Gefässknospe in 
einer feinkörnigen protoplasmaartigen Grundsubstanz, die nach 
dem Gefässlumen wie nach dem Maschen werk des Markraumes 
zu kaum durch eine scharfe Membran getrennt wird, helle, 
körnerreiche Kerne mit stark gefärbter Umrandung. In diesen 
Kernen ist bei starker Vergrösserung ein mittlerer, durch eine 
zarte Membran abgehobener Theil zu bemerken, der wie ein 
zweiter Kern im Kerne der Riesenzelle liegt, so dass jeder Kern 
der Riesenzelle noch einen zweiten Kern in sich beherbergt 
(Fig. 9). Das gehäufte Zusammenliegen dieser Kerne in einer 
körnerreichen, sich dunkel abhebenden Masse kennzeichnet 
überhaupt erst an dem Ende des Gefässastes die Riesenzelle. 
Welcher Art diese Kerne sind und wie sie dort zu Haufen 
sich anordnen, geht vielleicht aus folgendem Bild hervor. 
Durch Hervorwölbung eines Teiles der Gefässwand eines Blut¬ 
raumes entsteht eine rundliche Knospe (Fig. 10). Innerhalb 
dieser Knospe beginnt sich ein besonderer Hohlraum, eine 
Art Vacuole abzutrennen, welche den Hohlräumen entspricht, 
in denen sich sonst Riesenzellen aufhalten. In der Knospe 
sieht man eine vergrösserte Endothelzelle mit einem selbständigen 
eingeschnürten Kern, der wie geteilt erscheint, was aber erst 
nach genauer Beobachtung deutlich hervortritt (Fig. 10). In 
die Knospe hinein zieht sich die fein gekörnte protoplasma¬ 
artige Masse des Blutgefässes mit roten und weissen Blut¬ 
körperchen, Blutplättchen und anderen nicht näher zu be- 
slimmenden Körnern. 

Wie man auf der Fig. 10 sieht, verläuft mitten durch 
das grössere Blutgefäss eine feine Capillare, die sich nach der 
Knospe zu schlauchartig erweitert. Das Hindurchtreten solcher 
Gapillaren durch die erweiterten Gefässe wie hier ist auch 
an anderen Stellen (Fig. 6, 7 und 8) zu beobachten. Die er¬ 
weiterten Gefässe sind anscheinend die im Knochenmark 
befindlichen venösen Bluträume, in welche das arterielle 
Gefässnetz einmündet und von dem das venöse abgeht. 
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Neben der Knospe, fast an ihrem Rande, liegen in dem 
erweiterten Blutgefäss zwei weitere endothelartige Zellen mit 
einem Kerne und verstrichenem Protoplasma. Von diesen beiden 
ist d^einö zunächst gelegene gleichfalls vergrössert. Alsdann 
folgei^ach dem Inneren des Gefässes^jund der Capillare zu 
|jhe Reil&e von Körnern und roten und weissen Blutkörperchen. 

? .Es ist nun anzunehmen, dass ausser der ersten Endo¬ 
thelzelle sich auch noch die zweite, vielleicht noch mehrere 
zugleich mit einem Teil des körnerreichen Plasmas in die 
Knospe begeben werdet. Hier tritt dann möglicherweise noch 
durch Teilung der Kerne, wie das bei der in der Knospe be¬ 
findlichen Endothelzelle angedeutet wird, eine Vermehrung 
dieser Kerne ein. Endlich löst sich die ganze Knospe von dem 
Gefässe ab und nimmt die freie Riesenzelle in sich auf. Fig. 12 a 
zeigt, wie eine Riesenzelle mit dem Hohlraum zugleich frei 
wird, Fig. 1 2 b eine freie Riesenzelle. 

Einzelne freie im Maschengewebe des Markraumes be¬ 
findliche zweikernige Zellen scheinen sich direkt mit Hilfe 
ganz feiner Gapillarschläuphe aus zwei einzelnen endothel¬ 
artigen Zellen zusammenzusetzen. Bei genauer Durchmusterung 
der einzelnen Schnitte trifft man häufig auf Riesenzellen, die 
frei in Hohlräumen liegen (Fig. 11 bis 14 und 15 a bis c). 
Ihr Protoplasmaleib ohne Membran enthält stets eine fein¬ 
körnige Struktur. Ihre Kerne sind ungleichartig und mit¬ 
unter eingeschnürt. Eine interessante Erscheinung bietet 
ein Kern, der durch einen dünnen Spalt fast geteilt wird. 
Er liegt mit einem anderen Kern zusammen in einer grösseren 
Zelle (Fig. 15 a). Aehnlich wie dieser Kern verhält sich ein 
anderer, der anscheinend durch eine erfolgte Teilung in zwei 
selbständige halbmondförmige Stücke zerfallen ist (Fig. 14). 
Eine Zwischenmembran zwischen diesen Stücken ist nicht vor¬ 
handen. Gleichzeitig zeigen aber einige Befunde, dass Endothel¬ 
zellen mit verändertem Kern und vermehrtem Protoplasma 
zu einer Riesenzelle zusammentreten, wie bei Fig. 15 6 und c. 
Es findet förmlich ein Zusammenflüssen der Endothelzellen 
statt. Diese sind hier zumeist bedeutend vergrössert, und es 
ist anzunehmen, dass diese Vergrösserung durch das in den 
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Gefässen angehäufte Plasma herbeigeführt wurde. Die Ver¬ 
mehrung der Kerne aber scheint in besonderer Weise durch 
einfaches Zerteilen der einzelnen Kerne vor sich zu gehen. 

Aus allen diesen Befunden geht also hervor, dass in er¬ 
weiterten Gefässen und in besonderen Gefässräumen sich 
Riesenzellen aus Endothelzellen mit Hilfe angehäuften Blut¬ 
plasmas entwickeln, dass die Kerne der Endothelzellen sich 
in besonderer Weise vermehren können, selbst dann noch, 
wenn die Endothelzellen zu einer Riesenzelle vereinigt sind. 
Die späteren sogenannten Kerne der Riesenzellen sind ur¬ 
sprünglich die Kerne der Endothelzellen. Einer grösseren Ge¬ 
nauigkeit halber, habe ich diese Befunde bei der Anlage von 
embryonalem Knochengewebe wiederzufinden versucht. Das 
Ergebniss ist für die soeben gegebene Darstellung recht günstig, 
da sich bei Embryonen eines Säugetieres, der Gattung Ga- 
leopithecus, die Entstehung der Riesenzellen in Knospen, be¬ 
ziehungsweise einzelnen Teilen der Gefässe (Capillaren) eben¬ 
falls nachweisen lässt. Auch in diesem jungen Stadium, bei 
welchem sich der Kieferkörper mit den Aesten zum Einschluss 
der Zahnanlagen als zarte spongiöse Knochenmasse aus dem 
Bindegewebe hervorhebt, bestehen neben schön geordneten 
Osteoblasten eine grosse Reihe von Riesenzellen in den Ha- 
vers'schen Räumen. Diese Riesenzellen sind bisweilen voll¬ 
gepfropft von Kernen, bisweilen lang ausgezogen wie Amöben, 
also ähnlich den auch im späteren Alter zu findenden Riesen¬ 
zellen. Die Gefässe treiben Knospen und in diese Knospen 
hinein gelangen die Zellen, die sich dann zu Haufen in der 
Knospe von den Gefässen abschnüren. Manche Riesenzellen, 
die derartig entstanden sind, schliessen auch einzelne Blut¬ 
blättchen ein. 

Die Riesenzellen, welche sich so häufig in den Mark¬ 
räumen und in den Havers’schen Räumen zeigen, finden sich 
an anderen Stellen am Rande des Zahnfortsatzes bei diesem 
Stadium in nur sehr geringer Zahl. Man trifft sie hier und 
dort in einem weichen vaskularisierten Gewebe, das die Periostal¬ 
schicht am Rande umgibt, sowie den Knochenflächen ange¬ 
lagert. Sie sind hier anders geformt als in den Markräumen: 
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lang ausgezogene Schläuche mit gewöhnlich nur einem, aber 
stark vergrösserten Kern, in dem sich bisweilen ein kleinerer 
Kern befindet. Solche Riesenzellen liegen häufig zu mehreren 
zusammen. Mitunter finden sich gleichartige Riesenzellen in 
nächster Nähe der Knochenmasse, bisweilen freiliegend, bis¬ 
weilen in den Lacunen. Hat der Kern der Riesenzelle keinen 
zweiten Kern, so sticht gewöhnlich ein Teil des Kernes durch 
den Glanz und seine intensive Farbe hervor. Der Unterschied 
von den bisher beschriebenen Riesenzellen ist auffällig. Es 
handelt sich hier aber um Riesenzellen, die entweder auf der 
Wanderung begriffen sind oder die sich in Tätigkeit (Osteoklasten) 
befinden. Aehnliche Zellen, nur in ihrer Form verbreitert, sind 
zwischen zerbrochenen Knochenstückchen zu finden. Es sind 
dieses aber keine den Riesenzellen ähnliche Zellen, sondern 
vergrösserte Knochenzellen. 

Die Art der Kalkablagerung bei der Bildung des Knochens 
ist hier kaum mit Sicherheit festzustellen. Kölliker führt bei 
der Ablagerung von Kalk aus dem Periost folgende Haupt¬ 
punkte an: 

1. „Die Grundsubstanz des Knochens entsteht aus dem 
Fasergewebe des Periostes durch einfache, gleichmässige Ab¬ 
lagerung von Kalksalzen, jedoch ohne vorheriges Auftreten 
von Kalkkrümel.“ 

2. „Die Knochenzellen bilden sich aus den Zellen des 
Bildungsgewebes hervor. Nach Vircho ws Entdeckung werden 
diese Zellen nach und nach sternförmig und wandeln sich so, 
wenn die Grundsubstanz ossifiziert, unmittelbar in die stern¬ 
förmigen Knochenzellen um.“ 

Das ossifizierende Fasergewebe selbst ist auf die ersten 
embryonalen Zellen zurückzuführen, welche nach und nach 
eine Zwischensubstanz zwischen sich abscheiden, die später 
faserig wird. Wie ich finde, lassen sich zwei Arten von Periost¬ 
fasern feststellen. Die äussere mehr grobfaserige, geht in eine 
innere, feinfaserige Schicht über, die direkt an die weiche 
Knochensubstanz angrenzt. Nach der Grenze zu quellen die 
feinen Fasern auf. Ihre Zellen werden nach und nach rund¬ 
licher, vergrössern sich und erhalten einen glänzenden Saum. 

3 * 
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Gleichzeitig werden auch die Kerne deutlich, ihre Körperchen 
und Körner treten scharf hervor, ihre Membranen färben sich 
intensiv. Je weiter man sich der eigentlichen Knochenmasse 
nähert, werden die Formen der Kerne sowohl, wie der ganzen 
Zelle verändert. Die Kerne weisen vielfach Einschnürungen und 
Ausläufer auf, der Zellenleib ganz feine, spitzzulaufende 
Fortsätze. 

Auch beobachtet man eine Einschrumpfung des Kernes, 
indem Teile desselben in das Protoplasma übertreten. Bis¬ 
weilen kommunizieren mehrere Zellen durch Ausläufer mit¬ 
einander, deren Kerne gleichfalls unter sich Zusammenhängen. 
Kernteilungsfiguren sind nicht zu beobachten, vielleicht aber 
weisen die Einschnürungen der Kerne auf Spaltungen der 
Zellen hin. Die Ausscheidung des Kalkes übernehmen die 
Knochenzellen. Auf diese Weise kommt eine Verknöcherung 
der Zwischensubstanz zustande. 

Die Zone des stärksten Wachstums liegt an dem Rande 
des Zahnfortsatzes. Die Apposition von der Aussenfläche her, 
ist in diesem Alter geringer. Besondere Resorptionserscheinungen 
machen sich nicht bemerkbar. Eine regelmässige Anlagerung 
von Osteoblasten, wie sie bei der embryonalen Knochenent¬ 
wicklung auch an den Flächen ständig vorhanden ist, fällt an 
der äusseren Fläche jedenfalls fort. Hier grenzt das weiche, 
nur schmal angeordnete Knochengewebe direkt an das Periost 
an. Während also in der Embryonalzeit der Kiefer sich grössten¬ 
teils mit Hilfe der Osteoblasten aufbaut, geht die weitere 
Entwicklung desselben nach Entstehung des periostalen 
Fasergewebes grösstenteils durch Kalkablagerung aus dem 
Perioste vor sich. 

Stadium von 23 Tagen (Nr. 115). 
Wangenschleimhaut. (Konserviert in F1 e m m i n g’scher Lösung.) 

Die Epitheldecke ist stärker als die des Zahnfleisches. 
Die hornähnlichen Schichten bestehen aus mehreren Lagen, 
von denen die oberste Kerne besitzt. Mitunter trifft man auf 
eine zarte kernlose Cuticula, die noch über diese Lage sich 
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hinzieht. Die Papillen sind länger als am Zahnfleisch, spitz zu¬ 
laufend, weniger zahlreich und nicht parallel geordnet. Einzelne 
Papillenspitzen reichen bis nahe an die Oberfläche heran. Die 

1 .f. Che Z ®" en sind g^sstenteils schön geformt, mit einem 
leicht gefärbten, ovalen, körnerreichen Kern und stark Licht 
brechenden Kernkörperchen. In der Stachelzellenschicht trifft 
man bisweilen auf leukocytenartige Zellen. Die Grenze zwischen 

kölner r * r Plthellage U “ d ^ MuC0Sa ’ als0 am Pa P ilIar - 
korper , st auf einigen Schnitten deutlich gezackt, ebenso wie 

ineinanrJ 011 - d T ^ beschrieben wird - Diese Zacken greifen 

Zh “ T dasRäderwerk e * ner Uhr. Nach Unna wird diese 

stet Tn “h diG Schnittricbtu «g bedingt. Die Papillen be- 

du ct welt rer / U Tu en Umrandung feine furchen und Leisten, 

VetLnt d 1 fäHt ES ist dieS die vollkommenste 

Puten der P 16 r\ SiCh denkeD kann > da in d r« bis vier 

basalen Lekf T enoberflache eine Basalzelle des Epithels mit 
ßasaien Leistchen eingefalzt ist. 

feinen drv, t Bind t geWebe bGSteht in den ob *ren Lagen aus 
c maschigen, m den unteren aus derberen Fasern. 

in der Suhm " FaS6m Mden in der Mucosa feine Aeste - 
Maschen t T^u de " Musk elbündeln dichtere 

c^n. Ein subepitheliales Netz besteht nicht. 

sehr eieenart 113 j Deckepithel g eht an einigen Stellen 
ans geschieh t Ve [ anderun g en ein - Es besteht nicht überall 

buckelförmt! p\ P k Zel ' en ’ SOndern zeigt bier ™d dort 
einander aiffi rhebangen ’ die in gewissen Abständen von 
'völbumr net 616 "' Dl6Se Efhebung setzt sich aus einer Vor- 
nach innen h TT' S ° Wle einer oberfläcb lichen Einstülpung 
auch unterhalht Stachelzellenschich t zusammen. Meistens ist 
eine Veränd VerdlckuDg der hornartigen Schichten 

indem die ^ 7 ^ ganZen Stach elzellenlagers bemerkbar, 
ihr helles p 6 '” 26 " e “ ZeIlen grossb lasig werden und sich durch 
Eine solehe r ° P u asma gegen die Umgebung absetzen (Fig. 16). 

heisst in den^Lh' 11 ^^ tnÜinterpa P illär zu Ta ge, das 
Aus diesen 7 n lcbten zwis chen den Bindegewebspapillen. 

le ogenförmige Hervorhebung aufzufassen, bilden 
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sich kleine Hornspitzen, eigenartige verhornte Stellen, Horn- 
zähnchen und ganz feine Härchen. Man sieht bisweilen in 
diesem Zellenhaufen eine Hornspitze liegen, die aus ein oder 
zwei Zellen sich entwickelt hat. Vielleicht beteiligen sich bei 
dem Aulbau dieser Spitzen mehr als zwei Zellen. Gewöhnlich 
ist dann die Umgebung durch ein deutliches Netz ausgezeichnet, 
das die Zellenwände miteinander bilden. In den Hohlräumen 
dieses Netzes liegen helle Zellen mit schwach gefärbten Kernen. 
Eine solche Hornspitze ragt dann aber über die Fläche des 
Epithels hervor. Diese Hornspitzen sind nicht häufig, mehrfach 
beobachtet man dagegen auf der Oberfläche eine papillen¬ 
förmige Hervorwölbung, die aus einer Reihe wohlgeordneter 
Zellen besteht (Fig. 17 a). Innerhalb der Deckzellen hat sich 
eine oberflächliche Schichte senkrecht gestellt. An Stelle der 
sonst hier vorhandenen abgeplatteten Zellen, haben sich hohe 
blasenförmige Zellen gebildet, deren Membranen durch Os¬ 
miumsäure gebräunt sind und zwischen denen sich ganz feine, 
helle Grenzstriche zeigen, die anscheinend schmale Intercellu¬ 
larräume vorstellen mit einer Andeutung kleiner, quer ver¬ 
laufender Fäden. An diese oberste Lage schliesst sich eine 
etwas schmälere kleinere Zellenlage an, welcher dann all¬ 
mählich die Stachelzellenschicht folgt. Querschnitte solcher 
oberflächlichen epithelialen Erhabenheiten zeigen konzentrische 
Schichtung der einzelnen Zellen. Uebergangsformen zu diesen 
ausgesprochen kleinen Wärzchen gibt es ziemlich häufig, und 
zwar kennzeichnen diese sich durch den Beginn einer bläschen¬ 
förmigen Auftreibung und einer regelrechten Anordnung der 
Zellen. Ueber dem ganzen Komplex lagert dann eine struktur¬ 
lose Membran, die bisweilen hügelartig verdickt, bisweilen als 
ganz feines Häutchen erscheint. Vielleicht hängen mit allen 
diesen Veränderungen eigenartige Umformungen einzelner 
Epithelzellen zusammen, die zur Bildung von sogenannten 
Hornzähnchen auf der Oberfläche des Epithels führen. Ganz 
isoliert sieht man auf dem Epithel kleine, spitz hervorragende 
Zacken, die bei starker Vergrösserung sich als den Stiftzähnchen 
der Batrachierlarven, besonders der von Kana esculenta und 
temporaria, ähnlich erweisen. Leider ist es nur möglich, diese 
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seltsame Erscheinung an wenigen Stellen nachzuweisen, da die 
meisten Zähnchen wahrscheinlich durch den Schnitt mit fort¬ 
gerissen wurden, aber in einem Falle liess sich ein frei¬ 
liegendes Zähnchen gut beobachten (Fig. 18). Es setzt sich 
aus mehreren Teilen, von denen jeder anscheinend je einer 
eile (der Zahnzelle der Batrachierlarven) entspricht, zusammen, 
einem Sockel und dem eigentlichen Zahn. Der Sockel b zeigt 
zwei Basalplatten (Zellen), die eng aufeinander liegen. Auf 
diesem erheben sich zwei oder drei spitze in einander ge¬ 
schobene Kegel. Der äussere Kegel (der Mantel) ist hell und 
durchsichtig, mit einem glänzenden Saum und stärkerer Spitze 
versehen. Der innere zweite Kegel hat die Form einer phrygischen 
Mutze. Dieser zweite Kegel ist dunkel, stärker gefärbt und mit 
einem hellen Saum umgeben und in ihm sitzt anscheinend 
noc ein dritter. Ein jeder Kegel entspricht einer Zelle. Sie 
stehen auf den Basalplatten, von welchen die untere hell und 
urchsichtig, die obere dem inneren Kegel zugewandte, 

fVh U fl - IC t. S M * St ' ^* ese Pl a tt en stellen die Verbindung mit der 

ei ac e es Epithels her. Das ganze Hornzähnchen mit den 
n lra steckenden Ersatzzellen ruht augenscheinlich in kleinen 
u?f en den Au ^ au dieses an sich sehr kleinen 
. , , 6 1’*' ' es knmmen etwa 5 einzelne Zahnzellen in Be- 

acht Wie erwähnt, erinnert diese Erscheinung an die Stift- 
ahnchen der Batrachierlarven, bei denen auch ein Zähnchen 
, ^ ern sleckt > allerdings in mehreren Lagen (Fig. 18 c) 
te Zähnchen das Ansehen einer phrygischen Mütze bieten. 
Näheres darüber hat Ernst Gutzeit in der Zeitschrift 
wissenschaftliche Zoologie 1890 in einem Aufsatz „Die 
mzahne der Batrachierlarven“ veröffentlicht, 
ich • es Vergl e ieh es und ebenso der Deutlichkeit halber will 
anfh* 1126 » 6 k,e ®tl rnm t e Sätze aus der Arbeit von Gutzeit 
ix U r . e . n ' an ^ht daraus, wie viele Gesichtspunkte bei den 
auf rf Za w 6n ^ Cr ® a l rac hierlarven und den Hornzähnchen 
, er an genschleimhaut des Säuglings, einander vergleich- 
steht WGr Gn * ^ ,n S0 ^ c ^ er Stiftzahn (von Pelobates fuscus) be- 
dn v f US L. einer von grossen, eigentümlich gestalteten, 

egeärbten Zellen. Jede derselben besteht aus einem 
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löffelartig gekrümmten Teil, dem Körper, dessen Rand glatt 
oder gekerbt ist, und dem darauf folgenden Trichter, so dass 
das Ganze der Zelle das Ansehen einer phrygischen Mütze 
bietet. Indem nur der Trichter der einen Zelle den löffel¬ 
förmigen Körper der folgenden Zelle aufnimmt, entsteht ein 
Gebilde, das G. Vogt mit den in einandersteckenden Zähnen 
der Reptilien vergleicht. Fr* E. Schulze beschreibt die 
Bildung der einzelnen Zellen eines Stiftzähnchens: „Nur am 
untersten Ende der Reihe finden sich, dem Papillenstroma 
unmittelbar aufsitzend, ein paar kleine, unregelmässige, rund¬ 
liche Zellen, welche von den benachbarten gewöhnlichen 
Epithelzellen wenig differieren. — Doch schon die nächst 
oberen, glatt kuchenförmigen und bedeutend grösseren Glieder 
dieser Zellenreihe markieren sich durch scharfe und glatte 
membranöse Begrenzung, hellen, leicht körnigen, getrübten In¬ 
halt und klare, quergelagerte, bläschenförmige Kerne mit grossen, 
glänzend gefärbten Kernkörperchen. — Weiter hinauf verändern 
diese Zellen, an Grösse noch etwas zunehmend, insofern ihre 
Form, als sie sich kappenartig nach der Fläche biegen, die 
Konvexität nach oben kehrend. — Dabei kommt aber die 
höchste Wölbung nicht sowohl in der Mitte als in der Fläche 
des hinteren Randes zu liegen, und findet gleichzeitig eine 
Abplattung von vorn und oben her statt, so dass die einzelnen 
Elemente Aehnlichkeit mit schräg abgeschnittenen Düten er¬ 
halten. Die Kerne, welche zunächst etwas mehr nach der 
Vorderseite hingedrängt werden, verschwinden weiter hinauf 
vollständig unter gleichzeitiger Verhornung und Bräunung der 
Zellen, welche am oberen Ende der Zähnchen zu derben 
strukturlosen Hornschuppen werden.“ Aehnlich ist die Bildung 
der Zellen eines Zahnes von Rana temporaria. Die Zahnzellen 
der Larvenzähnchen vom grünen Wasserfrosch haben eben¬ 
solche tiefe Trichter, wie die der vorhin beschriebenen Arten. 

Während jedoch die Stiftzähnchen dieser im Querschnitt 
gleichen Durchmesser nach allen Richtungen haben, sind die 
Zahnzellen bei Rana esculenta in der Richtung der Querachse 
des Mundes bedeutend zusammengedrückt. — Auch haben sie an 
ihrer Spitze keinen eigentlichen Löffel mit gezähnellem Rande, 
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sondern die nur etwas umgebogene Spitze ist in zwei, seltener 
vier gröberen Enden gespalten. — 

Der Körper der ausgebildeten Zahnzelle ist daher mehr 
keilförmig oder nach der Spitze zu im Querschnitt vier¬ 
seitig. 

Aus den Abbildungen sind es (Fig. 18 c, d) die Figuren 47 
und 50, mehrere und isolierte Zahnzellen aus der unteren und 
oberen Mandibel von Rana temporaria von vorne und von der 
Seite, welche den mir vorliegenden Zähnchen einigermassen 
gleichen. Ebenso ist eine gewisse Aehnlichkeit mit den Stift- 
zähnchen von Rana esculenta vorhanden, ohne dass an irgend 
eine Homologie zwischen den Hornzähnchen hier auf der 
Schleimhaut des Säuglings und den auf den Kiefern der 
Batrachierlarven gedacht werden kann. Es sind in beiden Fällen 
lediglich Produkte des Epithels, entstanden durch einen analogen 
Vorgang in der Entwicklung, indem, wie mir scheint, auch in 
unserem Falle an dem Aufbau des Hornzähnchens, sowohl 
die Stachelzellen, wie auch die obersten Hornzellen beteiligt 
sind. Bei den Batrachierlarven findet der Entwicklungsvorgang 
der Hornzähnchen im gesamten Epithel statt. Eine genaue 
Angabe der Entwicklung solcher Zähnchen auf der Wangen¬ 
schleimhaut ist bei dem vorliegenden Material nicht zu machen, 
doch dürften dabei noch folgende Befunde in Betracht kommen. 
Man 'sieht nämlich häufig in selbständigen, kleinen Aus¬ 
buchtungen zum Teil von einer Cuticula bedeckt, zum Teil 
frei, helle durchsichtige, auf dem Querschnitt längs ovale 
Zellen ohne Kern, welche mit den vorhin beschriebenen 
Basalplatten (Fig. 18 b) Aehnlichkeit haben. Sie zeigen in 
der Mitte einen dunklen Strich, der wie ein Spalt aussieht. 
Dieser Strich, welcher der Grenze zwischen den zwei Basal¬ 
platten des Hornzähnchens entsprechen würde, setzt sich 
bisweilen an die Umrandung fort. An der Umrandung fällt 
eine helle, lichtbrechende Zone auf, nach der Mitte zu eine 
bisweilen schwache Färbung der einen Hälfte. In ihrer Umgebung 
ist das Plattenepithel netzförmig durchbrochen, nur die oberste 
Lage stellt mehrfach dicht konzentrische Schichten vor. Man 
kann diese hellen durchsichtigen Zellen sehr wohl für die 
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Basalplatten der kleinen Zähnchen halten, von denen sich der 
eigentliche Zahnkörper abgetrennt hat. An einer anderen 
Stelle befindet sich in einer Ausbuchtung ein kleines unvoll¬ 
ständig entwickeltes Zähnchen in Verbindung mit einer Reihe 
heller, blasiger Zellen, die sich der Oberfläche der Einbuchtung 
anschliessen. Der spitzkegelförmige Fortsatz, das eigentliche 
Zähnchen, zerfällt ebenfalls in mehrere Zellen (4), die sich durch 
einen hellen Strich von einander absetzen (Fig. 21, man vergleiche 
Fig. 18 a und c). Jn der obersten Zelle, welche gleichzeitig die 
Spitze bildet, liegt ein stark glitzerndes Kernkörperchen. Die 
oberste Lage des platten Epithels setzt sich noch zum Teil 
über dieses kleine Gebilde fort. Insgesamt stellt das Ganze 
wahrscheinlich ein Entwicklungsstadium der Hornzähnchen selbst 
vor. Es scheint auch hier so, als ob mehrere Zahnzellen ineinander- 
stecken. Diese Zellen besitzen noch rudimentäre Kerne. Leiderist 
auch dieser Befund dadurch beeinträchtigt, dass das Präparat 
teilweise durch die Schnittführung zerrissen wurde. Etwas 
entfernt von dieser Stelle befindet sich auf der Oberfläche ein 
zartes Härchen mit einer Oeffnung an der Spitze und einem 
durchgehenden Kanal (Fig. 22). Die Substanz dieses Haares 
ist durchsichtig und bei dieser Färbung (Saffranin Gentiana- 
violett) ganz schwach bläulich gefärbt. Unterhalb dieses Haares, 
welches mit der Epithelschicht verbunden ist, liegt ein kleiner 
Hohlraum in dem Stachelzellenlager, welcher einer ausgefallenen 
Talgdrüse zugehört haben kann. Genaueres lässt sich nicht 
feststellen. 

Alle diese merkwürdigen Veränderungen des Epithels 
zumal der obersten Schichten geben einen erneuten Beweis 
für die Bildungsfähigkeit dieser Zellen. Von fundamentaler 
Bedeutung werden diese Modifikationen nur insofern sein 
können, als sie sich als Ueberreste rudimentärer Organe er¬ 
weisen, und in dieser Hinsicht scheint die Entwicklung von 
kleinen Härchen allerdings eine gewisse Bedeutung zu besitzen. 
Die Hornspitzen und Hornzähnchen hingegen sind lediglich der 
Ausdruck für die Fähigkeit des Epithels, sich in die verschiedensten 
Formen umzuändern. Welchen Wert die Zähnchen physiologisch 
besitzen, ist nicht einzusehen. 
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Hohe schlanke Hornspitzen in dem Schleimhautepithel der 
Wange, sind stellenweise von Herrn Dr. Suchannek beob¬ 
achtet worden, wie dieses Heuss, Zürich, in seiner Arbeit 
"Ueber postembryonale Entwicklung von Talgdrüsen in der 
Schleimhaut der menschlichen Mundhöhle“ mitteilt. Allerdings 
sind die vorher beschriebenen mikroskopischen Hornspitzen 
wohl kaum mit diesen makroskopischen Befunden zu ver¬ 
gleichen, wenn man nicht ein weiteres Auswachsen dieser 
Spitzen annehmen will. 

Ausser den Veränderungen an der Oberfläche des Epithels 
treten auch solche in den mittleren Lagen in der Stachel¬ 
zellenschicht auf. Es handelt sich hierbei um das Auftreten von 
freien Talgdrüsen im Epithel sowohl wie im Bindegewebe. 
Freie Talgdrüsen sind schon vielfach beobachtet und beschrieben 
worden, wie die Tyson’schen, die Meib o hmachen Drüsen, 
die Talgdrüsen des roten Lippensaumes, der kleinen Scham¬ 
lippen und neuerdings von verschiedenen Beobachtern, Au dry, 
Delbanco, Heuss u. a., vor allen Dingen freie Talgdrüsen 
in der Schleimhaut der Wangen. Histologisch ist dem, was 
ölliker bereits über die Zusammensetzung dieser Drüsen 
angegeben hat, nichts hinzuzusetzen. Die Drüsen in der Wangen¬ 
schleimhaut sind ebenso geformt wie die Tyson’schen oder 
ie Diüsen am roten Lippensaum. Bemerkenswert aber an den 
e unden in der Wangenschleimhaut dieses Säuglings ist, da^s 
reie talgdrüsenartige Bläschen sich selbständig in der Stachel¬ 
te enschicht des Epithels bilden, und zwar findet eine direkte 
Umformung von Stachelzellen in fetthaltige Zellen statt (Fig. 23', 
a el II). j n der interpapillären Epithelschicht treten anfangs 
^ eranderungen in der Weise auf, dass einzelne Zellen, be¬ 
sonders am Grunde der interpapillären Epithelschichten, der 
sogenannten sekundären Papille, heller werden, sich ver- 
grossern und bisweilen konzentrisch lagern. In ihnen sammelt 
ett, anfangs in kleinen Körnchen an, die grösser werden 
p 11 schliesslich zu einer Fettkugel zusammenfliessen. Der 
J^ozess deh nt sich nach der Oberfläche des Epithels hin weiter 

Heft erscT^ ^ befinden sich auf der Doppeltafel If, die in dem nächsten 
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aus in spitz zulaufender Form, wenigstens nach den vorliegenden 
Befunden. Die umliegenden Stachelzellen nehmen stets eine 
besondere Lage ein, indem die zunächst gelegene Schicht 
sich unter Vergrösserung ihres Inhaltes senkrecht zu dem Längs¬ 
durchmesser des Bläschens zu stellen sucht, während die weiteren 
Schichten polygonale abgeplattete Formen zeigen. Das Talg¬ 
drüsenbläschen erhält in dieser Weise eine Spindelform. Gleich¬ 
zeitig mit der Ausbildung der Fettzellen geht an anderen Stellen 
eine allmähliche Einsenkung des Epithelzapfens in das Binde¬ 
gewebe vor sich. Man sieht alsdann inmitten einer abgerundeten, 
zapfenförmigen Epitheleinsenkung die kleinen Talgdrüsenbläs¬ 
chen (Fig. 24 ', Tafel II) liegen. 

Der Bau der Talgdrüsen ist allgemein schon ein sehr 
einfacher, doch diese Form der direkten Umsetzung einzelner 
Epithelzellen in Fettzellen ist bisher an anderen Orten nicht 
beobachtet worden. Audry spricht von interepithelialen Talg¬ 
drüsen und meint vielleicht dieselbe Form, wie die von uns 
beschriebene. »Eine grosse Zahl dieser Talgdrüsen, von denen 
die einen atrophisch, die andern gut entwickelt, wenn auch 
klein sind, lagert thatsächlich inmitten der tiefen Schicht des 
Epithels. Die Drüse schwimmt im Epithel der interpapillären 
Schichten.« So sind die Worte von Audry selbst. Leider geht 
aus seiner beigegebenen Abbildung nicht hervor, ob bereits 
eine Einsenkung der intraepithelialen Schicht stattgefunden hat 
oder nicht. Heuss macht auch ähnliche Angaben. Er spricht 
davon, das mitten in einem Epithelzapfen sich drei in senk¬ 
rechter Linie übereinanderstehende, bläschenförmig gequollene 
Stachelzellen zeigen, die bei Verfolgung der einzelnen Schnitte 
allmählich an Menge zunehmen und bald das untere Ende des 
Epithelzapfens fast ausfüllen. Ein Stiel als Andeutung eines 
sich bildenden Porus, wird durch einige aufgehellte Zellen 
gebildet, die in einer unterbrochenen Linie liegen. Auch 
hieraus geht nicht mit Deutlichkeit hervor, ob der Epithel¬ 
zapfen bereits in die Tiefe gewuchert ist oder nicht Eine Ab¬ 
bildung hat Heuss nicht mitgegeben. Bei den vorliegenden 

1 Fig. 23 bis 25 befinden sich auf der Doppeltafel II, die in dem nächsten 
Heft erscheint. 
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Befunden in der Wangenschleimhaut des Säuglings treten alle 
Stadien auf: 

1. Die Entwicklung freier Talgdrüsen im Epithel zwischen 
den bindegewebigen Papillen (Fig. 23, Tafel II). 

2. Die Einwucherung von Epithelzapfen in das Binde¬ 
gewebe und Bildung kleiner Talgdrüsen in diesem Zapfen 
(Fig. 24). 

3. Abschnürung des Zapfens und freie Lagerung selbst¬ 
ständiger Talgdrüsen im Bindegewebe (Fig. 24, 25, Tafel II). 

Die Verfettung der einzelnen Epithelzellen geht nicht 
überall gleichmässig vor sich. Die interpapillären Talgdrüsen 
verfetten ohne eine besondere Anordnung der Epithelzellen zu 
einzelnen Acini. Hingegen lässt sich in den Talgdrüsen, die 
frei im Bindegewebe liegen, eine Anordnung der Drüsenzellen 
zu einzelnen Acini feststellen. Sehr häufig ist die Fettansammlung 
innerhalb der Drüse in der Art ungleichmässig verteilt, dass 
sie nach einer Seite bis auf die basalen Zellen herabgeht, welche 
der peripheren geordneten Schicht aufsitzen. Die allereinfächste 
Form ist jedenfalts die interpapilläre. 

Eine direkte Verbindung mit der Oberfläche ist bei keiner 
Talgdrüse nachzuweisen. Der Spalt im Epithellager auf Fig. 23 
hat als ein Kunstprodukt nichts mit einem Ausführungsgang zu tun. 

Au dry behauptet, dass alle die Drüsen, welche er 
beobachtet hat, seien sie nun entwickelt oder nur angedeutet, 
an der Oberfläche mit Hilfe von Wegen münden, die mehr 
oder weniger ausgebildet sind, aber unter einander gut ver¬ 
gleichbar bleiben. Indessen ist ganz natürlich der Kanal, der 
den Ausführungsgang darstellt, umso besser entwickelt, als 
die Drüse selbst beträchtlich gross ist. Heuss erwähnt keine 
eigentlichen Ausführgänge an den ersten Entwicklungsstadien. 
Es kommt hier zur andeutungsweisen Entwicklung eines Porus. 
Vollständig ausgebildete Talgdrüsen besassen einen deutlichen 
Ausführungsgang. Delbanco beschreibt an seinen hyper¬ 
trophischen Talgdrüsen Ausführungsgänge. Die Hauptsache 
bleibt das Fehlen von Haaren, wie Au dry betont, und folglich 
auch des Infundibulum. Indessen können einige Spuren, einige 
Erinnerungen an Haare erhalten bleiben. Der Nachweis von 
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Haaren oder auch nur von Haaranlagen, als deren sekundäre 
Gebilde man dann die Talgdrüsen betrachten könnte, ist Heuss 
nirgends gelungen. Aber auch in vollständig talgdrüsenfreier 
Mundschleimhaut vermochte Heuss weder Haarrudimente 
noch Haaranlagen zu entdecken. Er glaubt daher, dass wir 
die Audrysche Hypothese, dass die Talgdrüsenbildung in 
der Mundhöhle auf verirrte Keime, resp. auf primäre Haar¬ 
balganlagen zurückzuführen sei, als unzulänglich begründet 
zurückweisen müssen. 

Ebenso hält Heuss die Annahme von Delbanco, es 
könne sich hier um abnorme Keimesanlagen (Naevus) handeln, 
die zu einer bestimmten Zeit des Lebens sichtbar werden und 
durch besondere Einflüsse zu einem exzessiven Wachstum 
gelangen, für unrichtig und hält seine Befunde für eine typische 
Talgdrüsenbildung, hervorgehend aus einer primären Wucherung 
der Stachelzellenschicht der Mundhöhlenschleimhaut. Nie gelang 
es ihm, im Bindegewebe isolierte Epithelinseln oder Drüsenkörper 
nachzuweisen. Der Gedanke, es möchte sich hier um ein Aus¬ 
wachsen vorgebildeter Keime im Cohnheim sehen Sinne 
handeln, war also von vornherein als unbegründet von dei 
Hand zu weisen. Allen diesen Behauptungen gegenüber möchte 
ich noch einmal feststellen, dass sich schon beim Säugling 
häufiger freie Drüsenkörper finden, dass ein echter Auslührgang, 
sowie der von Heuss beschriebene Porus in dem ersten 
Entwicklungsstadium nicht vorhanden ist (vielleicht wegen der 
geringeren Grösse der einzelnen Talgdrüsen) und dass Spuren 
von Haaranlagen oder Haaren mit geringer Einschränkung 
in den meisten Fällen nicht auftreten. Die letzterwähnte Ein¬ 
schränkung betrifft erstens die ganz feinen Härchen an der 
Oberfläche des Epithels, welche bereits beschrieben sind, 
zweitens folgenden Befund. Oberhalb einer subepithelial ge¬ 
legenen kleinen Talgdrüse befindet sich auf einem der Schnitte 
im Epithel ein tieferer Spalt, der genau der Drüse gegenüber 
liegt (Fig. 25). In diesem Spalt sitzt eine schaftförmige 
Hervorragung besonderer hornähnlicher Zellen, die gleichzeitig 
die Wand des Spaltes auskleiden. In dem Spalte selbst liegen 
Massen hellerer, Licht brechender Schüppchen und feiner 
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Körnchen. Der Spalt setzt sich nach der Drüse hin in einen 
kurzen, schmalen Spalt fort, der aber nicht bis zur Drüse reicht. 
Oberhalb der Drüse nach dem Epithel zu, finden sich ver¬ 
schiedene, kleine Gefässe. Dieses und nicht mehr sind die 
einzigen Befunde, die auf Spuren von Haaren hindeuten könnten, 
einige Erinnerungen an Haare, wie Au dry sagt. 

Kölliker teilt in seiner Arbeit über die Talgdrüsen am 
roten Lippenrande übrigens auch mit, dass in einzelnen Fällen 
in den Ausführungsgängen Bildungen Vorkommen, die ihm 
ganz rudimentäre Haare zu sein schienen. Selbstverständlich 
sind solche Ueberreste noch zu unbedeutend und noch zu 
wenig als wirkliche Haarrudimente festgestellt, als dass man 
sie zu einer weitgehenden Hypothese benützen kann. 

Das kleine Härchen von Fig. 22 ist gut erhalten ge¬ 
blieben, es hat einige Aehnlichkeit mit wirklichen Haaren, wie 
wohl andererseits dagegen einzuwenden ist, dass es sich um 
eine zufällige Ausbildung einzelner Epithelzellen zu einem haar¬ 
ähnlichen Gebilde handelt, das mesodermale Gewebe sich an 
seinem Aufbau anscheinend gar nicht beteiligt hat und das 
Epithel, wie gezeigt wurde, die Neigung zu eigenartigen Um¬ 
formungen besitzt. 

Unna macht einen scharfen Unterschied zwischen den 
Talgdrüsen, die in der Stachelzellenschicht der Haarbälge sich 
entwickeln, den echten Talgdrüsen, und den von Haaren ganz 
unabhängigen Drüsenarten, den unechten Talgdrüsen. Diese 
letzteren fasst er als Talgdrüsen der Schleimhauteingänge zu¬ 
sammen. Mit Recht zu den echten Talgdrüsen sind auch 
diejenigen zu zählen, welche entwicklungsgeschichtlich mit 
Haaren Zusammenhängen, wenn sie auch später dieselben 
verlieren oder die Haare räumlich so überwuchern, dass diese 
uls Anhängsel der Talgdrüsen erscheinen. Die Befunde sprechen 
uur von einer typischen Talgdrüsenentwicklung in der Wangen¬ 
schleimhaut, die durch eine direkte Umsetzung von Stachel¬ 
zellen in Fettzellen vor sich geht. Wie auch ein altes Stadium 
von 65 Jahren (s. Fig 33, Tafel II) zeigt, können diese Bildungen 
selbst im hohen Alter Vorkommen. Solche Drüsen vergehen 
und bilden sich wieder neu, ebenso gut wie bei den Haaren 
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zeitlebens ein Regenerationsprozess vorkommt. Physiologisch 
steht den Drusen keine Bedeutung zu. Es sind verkümmerte 
Gebilde, ein Ueberrest einer vom Ektoderm ererbten Anlage, 
deren Funktion in der Mundhöhle unterbleibt. 

Vielleicht ist die Bildung der freien Talgdrüsen mitten 
im Epithel nur der Ausdruck für die Neigung zur Verfettung 
verschiedenartiger Zellen bei einzelnen Individuen. Merkwürdiger¬ 
weise sind bei dem jungen, wie bei dem alten Stadium (23 Tage 
und 65 Jahre), bei denen die Talgdrüsen auftreten, einzelne 
bindegewebige Papillenköpfe in ihrem Innern verfettet, so 
dass Verfettung von Bindegewebszellen, wie von Epithelzellen 
in der obersten Lage der Schleimhaut im Papillarkörper dicht 
nebeneinander zu beobachten ist. Ein Austritt von Fett durch 
den Papillarkörper in die interpapilläre Epithelschicht lässt 
sich nicht beobachten. Es ist höchst interessant, dass diese Er¬ 
scheinung des jungen Stadiums auch bei dem alten Stadium 
von 65 Jahren, wie wir sehen werden, wiederkehrt. 

Stadium von 2 Jahren (Nr. 43). 

(Todesursache: Scharlach.) 

Zahnfleisch. 

(Konserviert in Alkohol.) Nicht kariöse Zähne. Zahnbelag. 

Die Färbung mit Polychrom - Methylenblau zeigt eine 
überraschende Fülle von Mastzellen in allen Lagen des Schnittes, 
in reichster Zahl in der Umgebung der Gefässe. Ausgebildete 
Plasmazellen findet man nicht. Es handelt sich hier bei Zell- 
Vermehrung meist um protoplasmaarme Zellen, vielfach nur 
um nackte Kerne. Die Infiltration nimmt von den Papillar¬ 
körpern nach den unteren Partien zu ab. An der Oberfläche 
bemerkt man ganze Ballen von Pilzen, die bei dieser Färbung 
gut hervortreten. Die oberste Lage des Epithels ist teilweise 
gequollen. Eine dichte kleinzellige Infiltration herrscht in den 
tieferen Lagen der Submucosa. 

Hämatoxylin-Van Giesonfärbung. Die Präparate geben das 
Bindegewebe der Papillen in kirschroter Farbe wieder im Gegen¬ 
satz zu dem periostalen Bindegewebe, welches braunrot gefärbt 
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ist. Die Epithelzapfen selbst sind im allgemeinen lang, von un¬ 
gleicher Tiefenentwicklung in verschiedenen Formen gegen das 
Bindegewebe bald mit breitem, rundem, zu einem Teil am unteren 
Ende sich verbreiterndem Fusse, zum Teil spilz endigend. Im 
Bereich des Papillarkörpers zeigt das mehr lockere Bindegewebe 
geringere Zellvermehrung. An dieses kirschrot gefärbte Binde- 
gewebe desPapilkrkörpers schliesst sich das mahagonibraune 
starre Bindegewebe der Submucosa in seiner Farbe als solches 
7 , SI p a bebend an- Der Gefässbau ist leicht infiltriert, 

die vnü ^ T h ' n ZiehCn vertikalwärts gerichtete Fasern, 

dl Peri!r/ 0n r ta ! gerichletei ‘ ^ «l'bteeen, welche 
dem Periost des Alveolarfortsatzes zugehört. In dem frei- 

vertikir en 7 e,1 K d6S Zahnfle ' SCheS St6hen die Fa sern meist 
idem 7 T ZW 6n ' n z ‘ ckzack ^ örm 'gen Winkeln vom innern 
1! Zah ne zugewandten) zum äusseren (dem Epithel zu- 
wan en) eile des Zahnfleisches, eine besondere Art des 

gelegenen r& W S ri “"t** Papi,le ZU tiefer 

MaS K geWebsteile die Infiltration beträchtlich zu. 

hervor Da, er * us zahlreicb > treten bei dieser Färbung prächtig 
dem h ’jntere freie Ende des Zahnfleisches setzt sich von 

Hier VT ? d r dne rin?förmi « e Einschnürung ab. 
troffen d A Ep he ager in Län ® s ' und Flachschnitten ge- 
p ° u dass es überwiegend netzförmigen Bau zeigt. 

parat JJf r ° m ‘ Meth y lenbIau i Glyzerinäther. Auf diesem Prä¬ 
fleisches l , aS . E l pithel der FapiHen zumal am Rande des Zahn¬ 
etwas eJ? 6 !? Mltosen; die interepithelialen Spalten sind 
poi vran . Ö CT ‘ n den ®Palten befinden sich Leukocyten mit 
schL?? (polynuclearen ) Kernen, Bei der flachen An- 

• Schicht!? • !! Epithels Sind die einze lnen Lagen der obersten 
n nicht genau festzustellen. 

und u ST , 0berfläcbe starke Wucherungen von Kokken 
drinee cbenformi S en Bakterien, die auch in das Epithel ein- 
Lvmnhh h Pa P_ illarkör Per führt erweiterte Blutgefässe und 
Mast 11 0 nen ’ °dematöses Bindegewebe mit zahlreichen 
abe ^ ^ * * n ^°^ e( * essen die Papillenköpfe übermässig 

der GrU ^ Bindegewebe zeigt ein starres Verhalten in 

su mukösen Schicht, und spindelige, vielfach geknickte, 
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intensiv gefärbte kleine Kerne, welche in geraden Lagen eng 
nebeneinander liegen, in den höheren Schichten parallel der 
Oberfläche, in den tieferen Lagen mehr senkrecht, unterbrochen 
von schräg verlaufenden Zügen. Zwischen den einzelnen Lagen 
tritt der reich verästelte Gefässbau durch die ausgesprochene 
periadventitielle Infiltration stark hervor. Das Infiltrat setzt 
sich zusammen aus blassen, bläschenförmigen nackten Kernen, 
stärker gefärbten mehr polygonalen nackten Kernen, Eiter¬ 
zellen, Mastzellen, spindeligen Kernen, die im Vergleich 
zu dem eigentlichen Hauptkern des starren Bindegewebes 
voluminöser sind. Vielfach finden sich freie Mastzellenkörner 
im Gewebe. 

Auf einigen Schnitten ist gerade die sogenannte inter¬ 
dentale Papille getroffen, das heisst der Teil des Zahnfleisch¬ 
randes, welcher zwischen den einzelnen Zähnen liegt. Dieses 
Ende tritt als ein zipfelförmig abgeschnürter Teil des Zahn¬ 
fleisches hervor, gekennzeichnet durch sein lockeres Gewebe und 
die von allen Seiten einmündenden Epithelzapfen (Fig. 26 auf 
Tafel 1). Selbst dieser Teil ist ebenso wie der dem Zahne direkt 
anliegende freie Rand des Zahnfleisches stark infiltriert. Während 
dieser freie Zapfen allseitig von Papillen besetzt ist, verhält 
sich der dem Zahnhals anliegende Rand des Zahnfleisches 
anders. Hier gehen die Papillen eben über den Rand hinaus 
an die dentale Fläche, indem sie allmählich kürzer werden. 
Der dem Zahn anliegende Teil ist papillenlos. Die Blutgefässe 
treten schlingenförmig in die Papillenköpfe ein. 

Hämatoxylinfärbung. Auf diesem Schnitte befinden sich 
R( ste des knöchernen Alveolarrandes, es sind kleine Stückchen 
un verkalkt er und schwach verkalkter Substanz, die von Fasern 
durchzogen wird. In der Substanz liegen kleine Hohlräume, 
welche knochenzellenähnliche Bindegewebszellen beherbergen. 
Umgeben werden die einzelnen Stückchen von periostalen, sehr 
zellenreichen Bindegewebsfasern. 

Auf einem zweiten Hämatoxylinschnitt beobachtet man 
im Ganzen fünf verschiedene gesonderte Knochenstückchen, 
die nicht vollkommen verkalkt sind, sondern in der Entwick¬ 
lung begriffene, noch von der Grundsubstanz stark abgegrenzte 
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Knochenkapseln besitzen. Die Grundsubstanz ist faserig, zum 
Teil verkalkt, die Form der Knochenkapseln meist die ein¬ 
fache, bisweilen sind auch zusammengesetzte zu sehen. 
Zwischen den Faserknochen liegen angehäufte Bindegewebs¬ 
zellen, die an der Grenze der knochenähnlichen Substanz in 
gezackten Höhlungen liegen und bereits die Form von Osteo¬ 
blasten angenommen haben. Hier und dort liegen in dem 
faserigen periostalen Substrat Riesenzellen von verschiedenen 
Formen, teils einkernig, teils mehrkernig, abgerundet oder 
amöbenartig ausgezogen. Eine Osteoblastenschicht liegt unge¬ 
ordnet der äusseren Umrandung der einzelnen knochen¬ 
ähnlichen Bälkchen an. 

Saures Orcein, Polychrom - Methylenblaufärbung. Die 
elastischen Fasern treten am Zahnfleisch am deutlichsten 
hervor als Elastica der grösseren Gefässe, während das Binde¬ 
gewebe von einem Netz sehr feiner, vielfach im Quer¬ 
schnitt getroffener Fasern durchsponnen wird. Im Grossen 
und Ganzen ist auch in diesem Stadium die Entwicklung des 
elastischen Gewebes eine sehr geringe. Hauptsächlich erscheinen 
die Fasern wieder in den oberen Teilen des Zahnfleisches in 
mukösen und submukösen Schichten als feine, häufig durch 
Körner unterbrochene Fasern. Die Körnelung tritt hier umfang¬ 
reicher auf als im vorhergegangenen Stadium, es zeigen sich 
Partien, in denen ganze Faserzuge sich in kurze Striche und 
Körner anscheinend aufgelöst haben, zumal wo die Fasern in 
stärkeren Zügen auftreten. Da es sich hier nicht um eine 
Neubildung von Fasern handeln kann, so steht dieser Befund 
mit der beim vorigen Stadium angedeuteten Entstehungsweise 
des elastischen Gewebes im Widerspruch. 

Die mittlere untere Partie des Zahnfleisches, der Rand 
sowohl, wie alle Papillen, sind frei von elastischen Fasern. 

Stadium von 2 Jahren (Nr. 43). 
Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Hämatoxylinfärbung. Das Epithellager, in schräger Richtung 
getroffen, zeigt nur kurze, nach unten abgerundete und breiter 
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werdende Epithelzapfen, zwischen welchen die bindegewebigen 
Papillen nach oben zu spitz zulaufend hinaufreichen. 

Die Länge der Papillen ist eine ganz verschiedene. Strecken¬ 
weise erscheint die Schleimhaut in der Gegend des Papillar¬ 
körpers nur wellenförmig geformt. Die ganze Höhe des Epithels 
weicht wesentlich von der der Wangenschleimhaut des vor¬ 
hergehenden Stadiums ab. Es ist hier auch niedriger als das 
des Zahnfleisches. Zwischen den Epithelien liegen zahlreiche 
Eiteizellen, die obersten Schichten des Epithels sind in horn- 
artige Schüppchen umgewandelt. Mitosen sind nicht sichtbar. 
Die oberste Lage ist bedeckt mit vielfachen Verunreinigungen 
(Pflanzenzellen und Pflanzenfasern), auch vielfach in Abhebung 
begriffen. 

Der Papillarkörper erscheint leicht infiltriert. Das Fett¬ 
gewebe reicht bis an die Mucosa heran; in ihm sind die nach 
den verschiedenen Richtungen hin sich kreuzenden querge¬ 
streiften Muskelfasern eingelassen. Drüsen sind nicht sichtbar. 
Auch die bindegewebigen Partien sind leicht infiltriert, sehr 
flüssigkeitsreich unter Entartung der ganzen Gefässe. 

Die Muskelfasern zeigen vielfach eine geschädigte Quer¬ 
streifung, oft auch Vakuolen und keine Kernvermehrung. Indem 
sie sich mit feinen Ausläufern im mukösen Gewebe verlieren, 
kommen eigenartige Bilder zustande, die sich dadurch aus¬ 
zeichnen, dass in einem überaus lockeren Bindegewebe Fett¬ 
zellen und vereinzelte quergestreifte Muskelfasern durcheinander 
lagern. 

Die Polychrom - Methylenblaufärbung zeigt eine über¬ 
raschende Fülle von Mastzelien in allen Schichten des Schnittes, 
in reichster Zahl, in der engsten Umgebung der Gefässe. Es 
handelt sich bei der Zellvermehrung meist um protoplasmaanne 
Zellen, vielfach nur um nackte Kerne. Ausgebildete Plasma¬ 
zellen findet man nicht. Die Infiltration nimmt vom Papillar¬ 
körper, nach den unteren Partien zu, ab. An der Oberfläche 
liegen ganze Ballen von Pilzen, die bei dieser Färbung gut 
hervortreten. 

Die Elastinfärbung auf elastisches Gewebe zeigt im 
Gegensatz zu den Befunden in dem Zahnfleisch dieses Stadiums 
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ein zum Teil sehr dichtes, kompaktes, elastisches Netz. Es 
trennt die grösseren Muskelpartien von einander, in den 
Maschen dieses Netzes liegen die wahrscheinlich zu einem 
Muskel gehörenden Bündel. Die zusammengelagerten Muskel¬ 
schläuche werden noch nicht von elastischen Fasern durchsetzt, 
nur hier und da sieht man solche Fasern zwischen die Muskel¬ 
schläuche eindringen. In der Mucosa und auch in der sub¬ 
epithelialen Schicht sind elastische Fasern vorhanden, sie treten 
aber beträchtlich gegen die Fasern der Submucosa zurück, 
sind überaus dünn und zart. Zumeist verlaufen sie parallel der 
Oberfläche und senden Endausläufer in die einzelnen Papillen ab. 
Teilweise treten auch schon senkrecht zur Oberfläche gestellte 
Fasern auf, doch hat sich ein subepitheliales Netz nirgends 
entwickelt. 

In der Gegend der Submucosa trifft man häufig auf 
Körner und kleine Stäbchen elastischer Substanz, die mitten 
zwischen gut erhaltenen Fasern liegen. In der Mucosa sind 
derartige Veränderungen nicht wahrzunehmen. Bemerkenswert 
ist, dass: 

1. Die stärkeren und dichteren elastischen Faserstränge 
in der submukösen Schicht und zwischen den Muskelbündeln 
liegen; 

2. kein subepitheliales Netz besteht, sondern die Fasern 
in der Mucosa dünn zerstreut liegen; 

3. das Auftreten von Veränderungen in Form von 
Körnern und kurzen Stäbchen auf die submuköse Schicht 
beschränkt bleibt. Die feinen Endigungen zeigen keine Ver¬ 
änderung. 


Stadium von 7 Jahren (Nr. 45). 
(Todesursache: Scharlach, Streptokokken Sepsis). 

Zahnfleisch. 

(Konserviert in Alkohol.) Kariöse Zähne, die Milcheckzähne 
fehlen. Zahnbelag. 

Hämatoxylinfärbung. In diesem Stadium tritt eine Ab¬ 
schnürung des unteren Teiles des Zahnfleisches von dem oberen, 
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ungefähr zwei Drittel betragenden Stücke durch Einwucherung 
eines Epithelzapfens in das Bindegewebe deutlich hervor. Diese 
Grenze bezeichnet einmal die Begrenzung des freien Randes, 
bezw. der interdentalen Papille gegen das Zahnfleisch; zweitens 
aber auch die Grenze zwischen langen, spitzkegelförmigen und 
kurzen, stumpfkegelförmigen Papillen. Je mehr man sich auf 
dem Schnitte dem oberen Teile des Zahnfleisches nähert, 
erscheinen die Papillen kürzer und gedrungener, bisweilen 
geteilt. Das Epithellager ist hier weit niedriger als am freien 
Ende. Die obersten Schichten des Epithels bestehen aus horn¬ 
artig veränderten Zellen; das Bindegewebe, in der Mucosa 
locker, erhält in den tieferen Lagern durch seine straffen 
Fasern und seine Verbindung mit dem Periost ein sehniges 
Gefüge. Es lassen sich verschieden verlaufende Faserzüge 
unterscheiden, von denen die einen parallel zur Oberfläche 
sich hinziehen und Aeste an die Papillen abgeben, die anderen 
sich quer zu dieser Richtung stellen und zumal in der Gegend 
derjenigen Partie, welche den Zahnhals direkt umfasst und 
sich an den Kieferrand anschliesst, ringförmig geordnet sind. 
Dazwischen sieht man auch schräge Fasern. 

Polychrom-Methylenblaufärbung. Auch hier finden sich 
zahlreiche Plasmazellen im Bindegewebe und in den Papillen¬ 
köpfen, Mitosen sind im Papillarkörper hier und dort zu sehen, 
im Epithel liegen Eiterzellen. Das Bindegewebe ist teilweise 
schwach rötlich gefärbt, besonders in der Gegend des Zahn¬ 
fleischrandes. Die Blutgefässe sind zahlreich und stark ver¬ 
zweigt in der Mucosa vorhanden. Besondere Verästelungen 
zeigen sich im Zahnfleischrand. 

Säurefuchsin-Pikrinsäure. Diese Färbung zeigt den Ver¬ 
lauf der Bindegewebs- und periostalen Fasern sehr deutlich. 
Es lassen sich im ganzen vier Schichten Bindegewebsfasern 
unterscheiden: 

1. Die Längsfaserschicht, welche als Hauptschicht parallel 
zur Oberfläche verläuft und die Hauptschichten voi stellt. 

2. Die Ringfaserschicht, die hauptsächlich mitten in der 
Mucosa, in der Gegend der Ansatzstelle des Zahnfleisches am 
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Zahnhals und Kieferrand gelegen ist. Einige Schichten befinden 
sich auch oberhalb der Ansatzstelle. 

3. Die Querfaserschicht, die senkrecht zur Oberfläche des 
Epithels verläuft. 

4. Die Schrägfaserschicht. 

Die dritte Schicht liegt ausgesprochen in der oberen 
Hälfte des Zahnfleisches als starker Strang, der von der 
untersten Lage der Submucosa aus sich direkt an das Epithel 
begibt. Die Vereinigungsstelle sämtlicher Fasern bildet den 
Ring des Zahnfleisches, welcher sich als sogenanntes Liga¬ 
mentum circulare eng an den Zahnhals anlegt und mit seinen 
Ausläufern an dem knöchernen Kieferrand Befestigung findet. 
Dieses physiologisch sehr bedeutungsvolle Ligament besteht 
also nicht allein aus Ringfaserschichten, sondern in ihm treffen 
SIch sowohl die longitudinalen, wie auch transversalen und 
schrägen Fasern. In die Papillen des freien Endes und der 
interdentalen Papille treten auch Fasern aus dem Periost hinein. 

Deutlich ist auch der Faserverlauf innerhalb der Papillen 
zu erkennen. Die Fasern treten aus der Längsfaserschicht 
eraus, in die Papillen hinein, parallel zu den Wandungen der- 
se en. Verschiedene Züge gehen rings um die Papillenfüsse 
erum und bilden sich so zu wandständigen Fasern in den 
a Pi en aus. Die feinen, zu Strahlen angeordneten Fibrillen 
eremigen sich in den Papillen zu grösserem Komplexe, indem 
e unter sich anastomosieren, und dringen bis an die Spitze 
r apillen vor. Diese Bündel lösen sich an der Begrenzung 
der Papillenwandungen pinselförmig auf. 

St rT ^ es ««amten Zahnfleisches hat gegenüber dem 

a mm von zwei Jahren abgenommen, eine besondere zapfen- 
ormige Interdentalpapille liegt hier nicht vor, der freie Rand 
nz sich nur scharf von dem übrigen Teil des Zahnfleisches 

nad 61116 ^ n k uc ^ un £ des Epithels ab und verläuft spitz 
^ ci unten zu, am freien Rande mit verstärktem Epithelbelag. 

zu ry 31 ^ 1 ver ^ eren allmählich nach der dentalen Seite 
be ff 16 ^ ,ä ' n ^ e w * e P ara Dele Stellung der Papillen fällt 
ob ° n ^ am ^ an< ^ e au ^ * n der subkutanen Schicht des 
ere n -■ahnfleischgebietes befindet sich Fettgewebe; in dem 
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oberen Drittel nach der unteren Fläche zu quergestreifte 
Muskelfasern, die hier zu verschiedenen Bündeln angeordnet 
sind und sich verhältnismässig weit in das Zahnfleisch hinein 
erstrecken. Sie liegen sogar auffällig tief im Zahnfleisch. Wie 
verschiedene Schnitte zeigen, auf denen sich noch kleine Reste 
des knöchernen Alveolarrandes erhalten haben, setzen sich die 
Teile der Muskelbündel unmittelbar an die periostalen Schichten 
dieses Knochenrandes an, während ein anderer Schnitt das 
Eindringen und den Endverlauf dieser Bündel in die Submucosa 
verdeutlicht. Längs und quer getroffene Fasern wechseln mit 
einander ab, zumeist aber hat der sagittale Schnitt die Muskel¬ 
fasern in ihrer Längsrichtung durchschnitten. Die Muskelfasern 
erscheinen teilweise wie aufgerollt, umgeben werden diese 
Muskelspiralen von festgefügten Bindegewebsfasern. 

Elastin. Das Vorkommen elastischer Fasern erstreckt sich 
nicht auf alle Teile des Schnittes. In dem freien Zahnfleischende 
fehlen sie vollständig. Im oberen Teil liegen sie meist zwischen 
den dichten Fasern der Mucosa und in den tieferen Lagen 
der Submucosa als zarte, zum Teil vereinzelte, vielfach aber 
zu Bündeln angeordnete, lockige Fasern. Ihre Verlaufsrichtung 
stimmt in den tieferen Gewebslagen mit der des Bindegewebes 
überein, ln der Mucosa aber ist ihr Verlauf unregelmässig 
senkrecht und parallel zur Oberfläche, wie auch häufig von 
schrägen Fasern durchsetzt. In die Papillen senden sie 
ausserordentlich feine Fibrillen. Die Papille selbst umfassen 
sie nicht. 

In diesem Stadium ist also eine Vermehrung des elasti¬ 
schen Gewebes in der Mucosa und der Submucosa fest¬ 
zustellen, obwohl das elastische Gewebe noch nicht in den 
Papillen des freien Endes des Zahnfleisches, wie auch in allen 
Schichten der Bindegewebsfasern vorhanden ist. Es macht 
hier den Eindruck, als ob die elastischen Fasern erst all¬ 
mählich in das Gewebe einwachsen. 

Mit den Endausläufern der Muskelfasern tritt das elastische 
Element ebenfalls in Verbindung, zwischen die Muskelfasern 
treten ganz vereinzelt feine Aeste. 
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Stadium von 7 Jahren (Nr. 45). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Die Schleimhaut der Wange zeigt keine besonderen Merk¬ 
male gegenüber den vorherigen Stadien. Nur die Epithellage 
ist hier verdickt und von einem etwas derberen, hornartigen 
Gewebe nach aussen abgegrenzt. 


Der Papillarkörper besteht hier aus etwas längeren, spitz 
zulaufenden Papillen, die durch mehrspitzige Papillen unter¬ 
brochen werden. Die Mucosa setzt sich aus zarten Binde- 
gewebsbundein zusammen, die ein fast homogenes Filzwerk 
bflden i n d ,e Papillen hinein verlaufen sowohl aus den ober- 
ac ic en, wie aus den tiefen Lagen des Bindegewebes direkte 
sern. Die oberflächlichen umschliessen auch die Papillenfüsse. 

Ucosa geht ohne scharfe Grenze in die Submucosa über, 
rotzdem stellt die Submucosa durch ihren Fettreichtum ein 

stört ° Ck ß re ? S Gewebe vor ’ welches durch Muskelzüge und 
n f T* a ' ndegewebsfasern gestützt wird. Ein doppeltes Gefäss- 
etz m der Mucosa wie in der Submucosa versorgt die Ge- 

deßL" 1 ! , n ° tWendigen Blutzu fuhr. Im Bereiche dieser 

“: r , be “" deis - — 


j: Die e Ia stischen Fasern durchziehen als stärkere Stränge 

Muco "'t nen ^ Uskelbünde1 ' um mit feinen Endigungen in der 

Faser zuscl | ],essen ; In die Papillen hinein ist keine elastische 

Die Vo - 7 ° gCn ’ e * n su ^ e P^heliales Fasernetz existiert nicht. 

stehen rander ™ gen der Fas em von der normalen Form be- 

kurzen sS u™ “ dem Auftreten von Körnern und 

en Stäbchen, teilweise kleinen Bälkchen. 


Erklärung der Figuren. 

Doppel-Tafel I. Fig. 1-22 und 26. 

^ A^ a ^ es Dymphfollikels (der Balgdrüse) im Innern des 

onneisches des 20 tägigen Säuglings. 

Ffa 5 ^^ ere Vergrösserung der schlauchförmigen Epithelgänge. 
Ltu nen a* i ^ergrösserung eines blindendigenden Schlauches mit 

j or neten Epithelzellen, verschiedenartigen Zellen und Gefässen. 


Digitized by Google 



58 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


Fig. 2a. Starke Vergrösserung verschiedener Gefässschnitte mit ein- 
liegenden grossen Endothelzellen, die mehrere Lumina besitzen (Riesenzellen¬ 
bildung), in nächster Nähe endigender Epithelschläuche des Lymphfollikels 
(Balgdrüse). 

Fig. B. Epithelperle in direktem Zusammenhang mit der Epithel¬ 
einstülpung der sekundären Epithelpapille. Konzentrische Lagerung der 
Stachelzelleu ohne Abgrenzung zylinderförmiger Zellen nach aussen. 

Bemerkenswert ist hier die Entstehung einer kleinen Epithelperle 
innerhalb des Verbindungsstranges («), das aus der sekundären Epithel- 
papille hervorgeht (&). 

Fig. 4. Arterieller Gefässverlauf im Zahnfleisch des 20 tägigen Säuglings 
(erektiles Organ). Verkleinert. 

Fig. 5. Knochenmarksraum im Alveolarrand des 23tägigen Säuglings 
mit venösen Sinus und Riesenzellen. 

Fig. 6—10. Riesenzellen des Knochenmarks von Fig. 5 in ihrer 
Entwicklung (stark vergrössert). Die meisten Riesenzellen liegen in besonderen 
Ausbuchtungen der venösen Sinus meist am Ende dieser Bluträume. Das 
Protoplasma der Riesenzellen geht vielfach direkt in die pHsmaartige 
körnige Masse der Bluträume über. Die Riesenzellen haben meist stark 
hervortretende Kernkörperchen. Capillaren gehen durch die venösen Sinus 

(Fig. 7, 8, 10). . . 

Besonders interessant ist Fig. 10. Hier entsteht eine Riesenze e in 
einer Knospe des venösen Sinus, in dem gleichzeitig eine verbreiterte Capillare 
verläuft. 

Fig. 11, 12a, b, 18, 14. Riesenzellen des Knochenmarks, die grössten¬ 
teils selbständig sind, in besonderen Hohlräumen. Ein schönes Bild bietet 

Fig. 12 b. .... 

Fig. 14 zeigt in dem riesenzellenartigen Plasma zwei gleichförmige, 
besonders gruppierte Kerne (starke Vergrösserung). (Stadium von 23 Tagen.) 

Fig* 15 a —c. Riesenzellenartige Gebilde in Gefassen (stark ver 
grössert). (Stadium von 23 Tagen.) 

Fig. 15a. In Teilung begriffener Kern in einer Art Riesenzelle. 

Fig. 15b. Zusammentritt zweier Endothelzellen zu einer mehrkernigen 
Zelle (Riesenzelle). In der einen Endothelzelle ist der Kern doppelt eingeschnürt. 

Fig. 15c. Vergrösserte Endothelzellen.. 

Fig. 16. Veränderungen des Plattenepithels der Wangenschleimhaut 
in Form oberflächlicher Verdickungen (a—c). Bei a befindet sich ein kleines 
Härchen. (Stadium von 23 Tagen.) 

Fig. 17 a, b. Kleine warzenförmige Erhebungen auf dem Platten 
epithel der Wangenschleimhaut mit Bildung besonderer blasenförmiger Zellen 
(stark vergrössert). (Stadium von 23 Tagen.) 

Fig. 18. Ein Hornzähnchen auf der Oberfläche der Wangenschleim¬ 
haut, bestehend aus drei Zellen auf einer Basalplatte. Die mittlere Zelle (a) 
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hat die Form der phrygischen Mütze; die Basalplatte (6) besteht aus an 
scheinend zwei hellen Zellen (stark vergrössert). ' ’ 

Fig. 18c, d sind Reproduktionen der Fimiren vnn 

Kgl? Md^o nZähll h Chen der , ! BatraChierlaryen ' Sie ents Preehen den dortigen 

Banaesculeuta uurte r rporaria. ,SOl,erte ZBhMeU “ *“ Mandibel “ ™ 

... . F ! 8- 19 ’ 119 20 Zellen von besonderer Form, zum Teil biskuit- 
förmig, innerhalb der obersten Schichte des Plattenenifhpl« tv 

aer 

Ot e t^ ä ' C h^d* r ^ a ”® ana ^®^^t y (St^um voTsflTagai^Di^es Zähnchen 

s;-r~ uZel,en(5) —• 

Haar (stark vererösslrn Uf rqr,i 0berflathe d ® r Wan £enscbleimhaut stehendes 
«1 yamn vergrössert). (Stadium von 23 Tagen.) 

Fig. 23-25 befinden sich auf Doppeltafel II. 

~ *» PaP'Ue 

(Fortsetzung folgt.) 


Hohnn nin • n Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

• * WMfa» ml wrtaertt fflsttole des AMmct- 
mImbk mit (rips. 

Von Dr. E. Latzer und Dr. K. Weisl in Brünn. 

wo]len U m'rtnn A !J fmerkSamkeit UtlSerer Leser nicht abzulenken, 
des Abdructn h eventueIlen Bemerkungen über die Vorzüge 
Materialien aht ’b^ GlpS ’ vor dem mit an deren plastischen 
Schwierigkeiten 6 . S ‘ nd es nur eini ^ e P raktische 

lässigen ßl ; ' dlC me,Slen Kolle ^ en von der regel- 

abdruck b!i v 7 7 S ° ipSeS abhalten - Nachdem ein Gips¬ 
ender frakturiert andenSem von Zähnen nur m mehr oder 
kann, lLn“ 7^ UStand . aus dem Munde entfernt werden 
stücke und d em tatsachlichen Vorhandensein aller Bruch- 
des Mundp« aF . en J enauer > fugenloser Adaptierung ausserhalb 
vermeidende Ahf n auptschwieri & ke it. Gerade das schwer zu 
das Finden , a en einzelner Stücke in die Mundhöle machen 
so c ier, oft bedeutungsvoller Reste, illusorisch. 
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Die meisten bisherigen Verbesserungen zielten dahin, den 
Verlauf der Bruchlinien im erhärteten Gips nicht dem Zufalle 
zu überlassen, sondern nach bestimmten Richtungslinien zu 
präzisieren; andererseits die Zahl der Bruchstücke möglichst 
zu verringern, letztere selbst also möglichst umfangreich zu 
erhalten. Hierher gehört die Methode nach Riegner (Breslau), 
der einen durch Scheidewände in fixe Areale geteilten Löffel 
benützt und den erhärteten Gipsabdruck im Munde durch 
eigens konstruierte Messer in den, den einzelnen Scheidewänden 
entsprechenden Furchen zersprengt und sich dann die Zusammen¬ 
setzung durch die obgenannten Fächer im Löffel erleichtert. 

Der „Dental Cosmos“ vom Juni 1902 bringt uns die 
Methode von Jose Valderrama y Baren echea. Derselbe 
benützt einen in vier Teile zersägten Löffel, die durch Hartwachs 
während des Abdrucknehmens zusammengehalten werden und 
nach Erhärtung des Gipses einzeln mit den daran haftenden 
Gipsstücken aus dem Munde entfernt werden. 

Das Bestreben anderer ging dahin, durch einen am Rande 
des Löffels innen angelöteten Draht den Zusammenhang zwischen 
Löffel und Gips zu erhöhen und so zugleich mit der Heraus¬ 
nahme des Löffels auch einen möglichst grossen Teil des 
Abdruckes zu entfernen. Diese Methode sahen wir von Bruck 
(Breslau) geübt und fanden diese Idee auch in dem von 
Wallisch (Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft IV, 1902) 
empfohlenen Löffel verwertet. Ohne auf eine Vollständigkeit 
in der Aufzählung dieser Methoden Anspruch zu erheben, 
wollen wir schliesslich noch kurz das Verfahren von Mannhardt 
erwähnen, das darin beruht, Wattefasern dem Gipsbrei bei¬ 
zumengen und dadurch ein Zusammenhalten der einzelnen 
Fragmente zu erzielen. Unser Verfahren ermöglicht die Entfernung 
des im Munde frakturierten Abdruckes als zusammen¬ 
hängendes Stück. Nachfolgend die Beschreibung desselben, 
dessen Ausführung jedem Kollegen leicht sein dürfte. 

Wir suchen einen dem Kiefer entsprechenden möglichst 
grossen Löffel, fetten denselben mit Vaseline ein und bedecken 
seine ganze innere Fläche und noch 2 bis 3 Gm. über seinen 
Rand hinaus mit einem Stück vorher in Wasser getauchter 
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Gaze. Wir benützen dazu ein schieierartiges Gewebe, das im 
Handel die Fachbezeichnung „Meschlin“ führt. Von verschiedenen 
Tullarten, die wir benützten, fanden wir die unten abgebildete 
Sorte am geeignetsten. Sie verbindet die grösste Zartheit 
des Fadens mit der erforderlichen Festigkeit. Die Gaze 
muss dem Löffel nicht unbedingt genau anliegen und 
eventuelle Faltenbildungen beeinträchtigen nicht den Erfolg 
Ausserdem bietet sie den Vorteil, durch ihr geringes Gewicht 
von den ersten auf den Löffel gegossenen, flüssigen Gipspartien 
durch Auftrieb vom Löffelboden etwas abgehoben zu werden; 
ie spater aufgegossenen festeren Gipspartien lassen ein 



weiteres Aufsteigen der Gaze nicht mehr zu. Tatsächlich finden 
■ dann im erhärteten Gips die Gaze nicht ganz dem Lötfel 
GinJf-^ ' S( !u de ‘ n ZUm 8' rossen Teil im Innern des erstarrten 
mitst-T S SG £ St Ausdrücklich möchten wir erwähnen, dass Gaze 
stärkeren Fäden uns zu diesem Zwecke als ungeeignet erschien. 

den t D “ Anrühren des Gipses, das Aufträgen desselben in 
n Löffel und dessen Einführung in den Mund unterscheidet 

Parti n ^ S ™ n dem ükl *‘ c * len m °dus procedendi. Die ersten 
den Ta* 1 6 j Gipsbreies Jessen wir möglichst dünnflüssig in 
drine n JGner daS Maschenwerk des Tülls leicht durch¬ 

wird •' j 61 * n den '^ und eingeführte Löffel samt Gipsbrei 
Gin«^ i 61 bx ‘ er * en ka & e b' s zum vollständigen Erhärten des 
P Üe assen - Der vo rher eingefettete Löffel lässt sich leicht 
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vom Gips entfernen. Mit dem zwischen Wange^ und Kiefer 
eingeführten Finger lösen wir den in seiner Gänze zurück¬ 
gebliebenen Abdruck los. Natürlicherweise erzeugen wir hiebei im 

Gips Frakturen, doch kommt es nie zur vollständigen 

Abbröckelung und zum Herabfallen einzelner 
fitücke, vielmehr kehren die gewaltsam durch den Finger 
veränderten Konturen, durch das Gewebe gehalten, wieder m 
ihre Form zurück. Bei sorgfältiger Lockerung nach allen 
Richtungen ist es leicht und immer möglich, den Abdruck 
zwar mit den entsprechenden Sprüngen, aber doch als Ganzes, 
aus der Mundhöhle herauszuholen. Es erübrigt jetzt nur noch, 
den so erhaltenen Abdruck in seinen Löffel zu reponieren. 
Letzteres praktizieren wir so, dass wir den Abdruck mit der 
dem Löffelboden zugekehrten Seite nach oben lagernd auf die 
linke Handfläche legen und mit der rechten sorgfälüg die 
Gazeränder Zurückschlagen und kleine auflagernde Gipskörnchen 
entfernen, den Löffel daraufstülpen und dann erst Löffel samt 
Abdruck umdrehen. Der Abdruck lässt in seiner Vollständigkeit 
die erfolgten Sprünge sogar für das Auge verschwinden. 

Wenn wir durch Anstraffen der Tüllränder die Fissuren 
zum Klaffen bringen, überzeugen wir uns erst von der über¬ 
raschenden Wirkung des mit eingegipsten Tüllgewebes im 
Sinne einer Reposition und Adaptation; denn der scheinbar 
so kompakte Abdruck besteht in Wirklichkeit aus sehr zahl¬ 
reichen Fragmenten, die nur durch ihren minutiösen Zusammen¬ 
halt dem Blicke als solche entgehen. Selbstredend entfällt 
nun das mühsame Geduldspiel des Orientierens und Zusammen¬ 
klebens der Bruchstücke. 

Wir haben unsere Methode an zahlreichen Fällen erprobt. 
Dieselbe hat sich sowohl bei zahnlosem Kiefer bewährt, lässt 
aber auch in Fällen von konvergierenden Zähnen mit 
denudierten Hälsen, kurz bei allen jenen so gefürchteten 
„unter sich gehenden“ Stellen nicht im Stich. 

Die Befriedigung, die wir bei unseren Resultaten erzielten, 
veranlasst uns, unsere Kollegen zu einem Versuche dieser in 
jeder Beziehung leicht ausführbaren Methode zu bestimmen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 
1 


Von Dr. G. v. Wunschheim, Zahnarzt in Wien. 

. . Güt ® einer Amalgamfüllung hängt in nicht un¬ 
bedeutendem Masse von dem richtigen Verhältnis zwischen 
Quecksilber und Feilung ab. Es ist daher sehr wünschenswert 
einen Apparat zu besitzen, welcher uns gestattet, das einmal 
gefundene richtige Mischungsverhältnis von Quecksilber und 
Feilung jederzeit zu erhalten. Hierfür existieren wohl die so- 
genannten Amalgamwagen, deren Bedienung aber nicht so 

li£n !f 7 o aUCh k6ine Übermässig grauen Resultate 
R a . dlC BeSChickun g der Schalen aus freier Hand ge- 
schieht Bei grösserer Uebung wird man sich wohl im Laufe 

überläc t aUf eiDe bestimmte Amalgamsorte einarbeiten können, 

man a 77 ^ efaer assisliei ’ ende « Hand, so ist 

man auf die Gewissenhaftigkeit derselben angewiesen. 

messrn^ Zf ererüeb : ktaüd ' den die bisberi ^ Art der Ab¬ 
ist rior 8 gewünschten Amalgamquantums mit sich bringt. 

t s h Tf Che üeberschuss an zubereitetem Amalgam, 
SuLme ad^ i n 6 “ 68 ^ 2U einer ganz beträchtlichen 
silbertrn T ^ “ seiner Art ausgezeichnete Qu eck - 
stände wohl , a ? P * rat Dr - Smr ekers, half diesem Um- 

Ueberschu^ T* 6 , **’ aHein ga " Z Iässt sich damit ein 
die Queekqilh™ 11 ma gam ebenfalls nicht vermeiden, da nur 
Hinzufü ® rm !f ge annä hernd gemessen wird, während die 
Es ereignet u d rr e K 1Ung wiederum aus freier Hand geschieht, 
fügt und d a H 1C \ dabei leiCht ’ daSS man zuviel Fe 'lung hinzu- 
™ vermehren 5 W ' edergeZWUngen ist ’ die Q u ecksilbermenge 
als beabskhhVf" S ° ““ ^ grÖSSere Menge Amalgam 
wird beim « 8 ^ ar ’ ,^ ucb das richtige Mischungsverhältnis 
______ _ amreker’schen Apparate dem freien Ermessen 

T0 ® 7 . Jänner'*190^ m d * r SltZOng des Vereines österreichischer Zahnärzte 
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überlassen bleiben und wenn auch die Uebung hierin eine 
grosse Lehrmeisterin ist, so lassen sich doch kleine Differenzen 
nicht vermeiden, die sich später in der grösseren oder geringeren 
Haltbarkeit der Füllung ausdrücken. 

Alle die Uebelstände veranlassten mich, einen Apparat 
zu konstruieren, den ich der Einfachheit halber „Amalgam¬ 
automat“ nennen will, und der es ermöglicht, mit einem 
einzigen Handgriffe eine beliebig gross gewählte Dosis Amalgam, 
das ist Quecksilber plus Feilung demselben zu entnehmen. 
Sowohl die Einzeldosis Quecksilber, als auch die Einzeldosis 
Feilung lassen sich von 0 bis zu einer den praktischen Be¬ 
dürfnissen entsprechenden Quantität beliebig variieren. Der 
Apparat ist für jedes Amalgam, mit Ausnahme der ganz grob 
gehobelten Sorten zu verwenden, da man eben sowohl das 
Quecksilber als auch die Feilung beliebig dosieren und genau 
auf einander abstimmen kann. Diese Bedingung erschwerte 
zwar die Konstruktion in bedeutendem Masse, erschien mir 
aber als eine nicht zu umgehende Forderung, da nur sie 
allein es ermöglichte, den Apparat für jede Amalgamsorte, 
deren Quecksilberbedarf bekanntlich ziemlich verschieden ist, 
brauchbar zu machen. 

Wie aus der Fig. 1 ersichtlich ist, die den Automat bei 
nach abwärts gelegtem Hebel des Hahnes („Entleerungs¬ 
stellung“) in der Ansicht von vorne wiedergibt, besteht 
derselbe in seinem wesentlichen. Teile aus einem Hahne, 
der um 180 Grad gedreht werden kann. Das Hahngehäuse 
ist auf einem ringförmigen Stative befestigt, in dessen Mitte 
man die Reibschale stellt und trägt an seiner oberen Seite 
zwei Glasbehälter, von denen der in der Abbildung links 
befindliche für das Quecksilber, der rechtsseitige, für die 
Feilung bestimmt ist. Beide Glasbehälter sind mit dicht 
schliessenden, abschraubbaren Verschlusskappen versehen, so 
dass ein Verstauben des Inhaltes ausgeschlossen ist. Ebenso 
lässt sich der Automat in gefülltem Zustande umdrehen, ohne 
dass Quecksilber ausfliessen könnte. Das Stativ ist aus Guss¬ 
eisen, alle anderen Teile sind aus bestem Stahle hergestellt 
und aussen vernickelt. 
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Die Fig. 2 zeigt einen frontalen Schnitt des Auto¬ 
maten bei nach aufwärts gelegtem Hebel des Hahnes 
(„Füllstellung“). Aus derselben ist zu entnehmen, dass 
der Hahn (b) zwei mit eingeschnittenem Gewinde versehene 
Bohrungen hat, in welchen eine kurze Schraube (Boden- 



Fig. 2. 

Frontabschnitt. Füllstellung (natürl. Grösse), a Hahngehäuse; b Hahn; 
c Sammeltrichter; d Quecksilberbehälter; e Amalgambehälter; f verstellbare 
Bodenschraube des Quecksilbermessraumes; g verstellbare Bodenschraube des 
Amalgammessraumes. 

schraube f und g) beliebig in die Bohrung hinein oder 
herausgeschraubt werden kann. Es entstehen dadurch zwei 
zylindrische Hohlräume, die als Messgefässe für das Queck- 
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silber und die Feilung dienen und die sich in ihrem Volumen 
beliebig verändern lassen. Mit diesen beiden Messgefässen 
kommunizieren in der Füllstellung die beiden Glasbehälter 
(i d und e) y so dass sich erstere mit dem Inhalte der letzteren 
automatisch füllen. Dreht man nun den Hahnhebel um 
180 Grade nach abwärts, so werden die beiden Glasbehälter 
hermetisch abgeschlossen, während der Inhalt der beiden 
Messgefässe sich durch die an der Unterseite des Hahn¬ 
gehäuses (« a ) befindlichen Löcher in den Sammeltrichter (c) 
und von da in die untergestellte Reibschale entleert. Dreht 
man nun den Hahnhebel wieder zurück, so füllen sich die 
beiden Messgefässe neuerlich mit Quecksilber, resp. Feilung. 

Man hat also nur den Hetfel nach abwärts 
und wieder zurück zu drehen, um jedesmal eine 
ganz bestimmte Dosis Quecksilber plus Feilung 
zu erhalten. 

Die Einstellung des Apparates für eine bestimmte Amalgam¬ 
sorte geschieht am besten in der Weise, dass man zuerst den 
Quecksilberbehälter füllt und hierauf den Sammeltrichter, 
welcher sich seitlich herausziehen lässt, entfernt. Nun dreht 
man den in der Entleerungsstellung befindlichen Apparat um 
und kann mittelst eines gewöhnlichen kleinen Schrauben¬ 
ziehers die Bodenschraube des Quecksilbermessgefässes zur 
gewünschten Tiefe einstellen. Dabei ist es aus praktischen 
Gründen zweckmässig, die Quecksilberdosis möglichst klein zu 
wählen. Hat man nun die konvenierende Dosis eingestellt, 
so füllt man den anderen Glasbehälter mit Feilung und be¬ 
stimmt in der gleichen Weise durch mehrmaliges Probieren 
die der Quecksilbermenge entsprechende Quantität der Feilung. 

Ist der Automat einmal für eine bestimmte 
Feilung eingestellt, so braucht an demselben 
nichts mehr geän d ert zu werd en, solangeman die¬ 
selbe Amalgamsorte verwendet. 

Die Vorteile des Amalgamautomaten sind wohl jedem 
Praktiker einleuchtend; ich will daher hier nur hervorheben, 
dass ich seit Verwendung desselben beinahe gar keinen Amalgam¬ 
abfall mehr habe. Ein besonderer Vorzug besteht auch in der 

5 * 
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Schnelligkeit der Amalgamzubereitung, die es gestattet, noch 
während des Füllens, wenn man sieht, dass man mit dem 
vorhandenen Amalgam nicht das Auslangen finden wird, durch 
seine Assistenz noch schnell das fehlende Quantum bereiten zu 
lassen. Nicht minder wertvoll ist die stets gleichbleibende Qualität 
des Amalgames, die die Gewähr dafür bietet, mit der ver¬ 
wendeten Amalgamsorte die bestmöglichen Resultate zu erzielen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Vortrag, gehalten am 13. Oktober 1902, in der Berliner 
Zahnärztlichen Vereinigung. 

Von Älfr. Körbitz, Zahnarzt in Berlin. 

Neulich fragte mich ein Student der Zahnheilkunde, ob 
an unserem Beruf mehr Wissenschaft oder mehr Handwerks- 
mässiges sei. Er hätte mit einer Anzahl von Kommilitonen einen 
Disput gehabt, bei dem die meisten den Standpunkt vertreten 
hätten, dass die Zahnheilkunde in sehr verschwindendem Masse 
wissenschaftlicher Natur, in der Hauptsache nur Kunsthand¬ 
werk sei. Diese Anschauungsweise möchte mich zur Erörterung 
dreier Fragen verleiten. Nämlich erstens: Welche Berechtigung 
hat diese Auffassung? Zweitens: Woraus erklärt sie sich? und 
drittens: Wie kann der Wissenschaft in der Zahnheilkunde 
zu ihrem Recht verholfen werden. Nun fühle ich mich zur 
Erledigung dieser Fragen ebensowenig berufen, wie der Auf¬ 
gabe gewachsen und bitte daher um die Erlaubnis, nur meiner 
subjektiven Meinung über diese Fiagen Ausdruck geben zu 
dürfen. Mein heutiges Thema gibt mir hierfür ein Beispiel, 
welches ich Ihnen zunächst vorführen will. 

Es handelt sich um eine Anomalie der Artikulation. 
Unter normaler Artikulation -- der Ausdruck wird sinnwidrig 
gebraucht — verstehen wir das normäle Ineinanderbeissen der 
beiden Zahnreihen, wodurch eine dann ebenfalls normale 
Stellung der Kiefer zu einander bestimmt ist. Jede Unregel¬ 
mässigkeit im Zahnbogen ergibt natürlich auch eine Anomalie 
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der Artikulation, welche aber zunächst die abweichenden 
Zahne und ihre Antagonisten betrifft. Die Stellung der Kiefer 
zu einander wird dadurch im allgemeinen nicht berührt; sie 
kann andererseits anormal sein bei vollkommener Korrektheit 
der Zahnbogen. Bei den Anomalien der Kieferstellung handelt 
es suih um zwei Fälle, indem der Unterkiefer entweder zu 

otr T” ° der ZU Weit nach hin ten gestellt sein kann. 

fl de ist ’ den Unterkiefer willkürlich in 
die n 0 male Stellung zu bringen, ist für die Beurteilung der 

Kiefe?! 6 313 S0lcher gleichmütig, wesentlich ist nur, dass der 

kul^ur le Trn D Ruhestellun g bei schlaffer Mus- 

Z aUCh Während d6r “ation) die der 

en Artikulation entsprechende Stellung nicht einnimmt. 



Modell 7. 


Modell 8. 


Modell 9. 


normale St k °” imene Bewegung des Unterkiefers in die 
Zu ™ ' g k ° mmt ÜberhaU P t nur bei der Anomalie des 

enhveJ CnS m ß6tracht - Als Ursache derse lben stellt sich 
dik .,1 ! eme j aus o e sprochen schwache Entwicklung der Man- 

Beeinfl,, ^ ° der ’ J bei gUt entwicke lter Mandibula, besondere 
soTche n SU nf en , rS6lben dUrch andere Anomali en. Als eine 
gedrehte st V 616116 Ursache zei ^ uns Mod ell 7 und 8 die 
diese nach a TT der oberen Schneidezähne. Offenbar haben 
Z ur ü ck e et . ^ schiefen Ebe ne den Unterkiefer fortwährend 
luncr d f„ . g l Und durcb Einwirkung auf seine Fortentwick- 
schaffen ^ ruckgescboben e Stellung der unteren Zahnreihe ge¬ 
gessene J 6 ! ne derartige fÜF die Ki eferstellung bestimmend 
willkürlich ^° m f. 16 beseb; igt, so kann der Unterkiefer nunmehr 
Modell Q , m .' e normaIe La & e gebracht werden, wie aus 
U ersehen ist - Aber diese Möglichkeit führt in diesem 
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Falle ebenso wenig, wie bei mangelhaft entwickeltem Unter¬ 
kiefer dahin, dass der Patient normal artikuliert. Verständlich 
ist dies ohne weiteres aus den eigenartigen anatomischen Ver¬ 
hältnissen des Mandibulargelenks. Beim Kieferschluss nimmt 
der Kondylus natürlicherweise seinen Platz in der Fossa 
glenoidalis ein, gleichviel ob dadurch eine normale Arti¬ 
kulation der Zahnbögen bedingt wird oder nicht. Jede Ab¬ 
weichung von diesem Verhalten ist eine willkürlich herbei¬ 
geführte, auch wenn sie unbewussterweise zur Gewohnheit ge¬ 
worden ist. Der Kondylus wird bei jedem Mundöffnen durch 
die Pteryoidei externi aus der Fossa auf das Tuberculum 
articulare bewegt, beim Kieferschluss aber, den die grossen 
Kaumuskeln vollziehen, gleitet er, besonders durch die Wirk¬ 
samkeit der hintersten Temporalisbündel von dem Tuberculum 
articulare in die Fossa glenoidalis zurück. Erfolgt also mit der 
Anspannung der grossen Kaumuskulatur ohne weiteres das 
Zurückgehen des Kondylus in die Fossa glenoidalis, so kann 
ein gewohnheitsmässiges Kauen bei vorgeschobenem Unter¬ 
kiefer, d. h. bei Fixierung des Kondylus auf der absteigenden 
Fläche des Tuberculum articulare nur durch die fortwährende 
Anspannung der Pterygoidei externi geschehen. Mithin ist es 
verständlich, dass in der Ruhelage, d. h. bei Erschlaffung der 
ganzen Muskulatur, der Kondylus von dem Tuberculum arti¬ 
culare in die Fossa glenoidalis zurücksinkt. Eine wirkliche 
Regulierung dieser anormalen Verhältnisse ist daher nur mög¬ 
lich unter Herbeiführung anatomischer Umformungen, welche 
den normalen Kieferschluss zur Artikulation des Mandibular¬ 
gelenks wieder in natürliche Beziehung bringen. Welcher Art 
die anatomischen Veränderungen sind, die während der 
Regulierung der Kieferstellung stattfinden, ist eine oft um¬ 
strittene Frage, welche vor einem Jahre Mac Bride (Dresden) 
in glänzender Weise behandelt hat. Er ist zu der Ueberzeugung 
gelangt, dass die notwendigen anatomischen Umformungen die 
Fossa glenoidalis selbst betreffen. 

Gestatten Sie nun auf den zweiten Fall zu kommen, 
welcher als Anomalie viel stärker hervortretend, dennoch viel 
einfacher zu übersehen und zu behandeln ist: nämlich der 
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Fall des zu weit nach vorn gestellten Unterkiefers. Modell 1 
(Seite 69) zeigt Ihnen den natürlichen Kieferschluss eines 
10jährigen Knaben. Die Frage ist, wie sieht es unter solchen 
Umständen im Mandibulargelenk aus und wir erhalten darüber 
Aufschluss, wenn wir die Kiefer öffnen und den Unterkiefer 
willkürlich soweit als möglich zurückziehen lassen. Patient 
konnte dies bis zu dem Grade, dass die Schneiden der unteren 
Schneidezähne diejenigen der oberen berührten. Die Fähigkeit, 
die den Zähnen entsprechende Kieferstellung willkürlich her- 
beizufuhren, ist also in unzureichendem Masse vorhanden. 
Betrachten wir nun die beiden Zahnbögen, so finden wir weder 
in dem kräftigen Oberkiefer, noch in dem die zweite Dentition 
erst vollendenden Unterkiefer Anomalien, welche die fehler¬ 
hafte Kieferstellung zu verschulden scheinen. Ob die Entstehung 
derselben auf inkorrekten Durchbruch der Schneidezähne oder 
nur auf eine zufällige Angewohnheit des Kindes zurückzuführen 
sein mag, in jedem Falle liegt zur Zeit des Modells t ein Mangel 
im Mandibulargelenk vor. Ganz in entsprechender Weise wie 
bei der ersten Kategorie durch gedrehte Stellung der Schneide¬ 
zahne ein fortwährendes Zurückdrängen des Unterkiefers statt¬ 
gefunden haben musste, ist hier der vor die oberen Frontzähne 
eissende Unterkiefer immer nach vorn gehalten worden. Warum 
kann der Unterkiefer aber nicht willkürlich soweit zurück¬ 
gezogen werden, dass die Schneiden der unteren hinter die 
c neiden der oberen Incisivi zu stehen kommen? Offenbar hat 
ie dauernde Fixierung des Unterkiefers in der vorgeschobenen 
ellung bereits anatomische Beeinflussung zur Folge gehabt, 
n er Fossa glenoidalis ist durch die Vorziehung der Mandibula 
aer Kondylus fortgesetzt mit der Kraft der Kaumuskulatur gegen 
e sc liefe Ebene des luberculum articulare gedrückt worden, 
ass der Kondylus noch immer unmittelbar hinter der Ab- 
ägun c des Tuberculum arbeitet, ergibt sich aus der immer- 
an erheblichen Zurückziehbarkeit. Hat dieser Zustand nun 
“ " erun f> en herbeigeführt, so können sie entweder den 
naW^' 01 0l ^ Pr ( ^ e ^ ossa glenoidalis betroffen haben. Sehr 
zu 6 l' 6 ^ 6S ' Lokalisation derselben in den Kieferwinkel 
u ver egen, an welchem sich bis ins Greisenalter so auffallende 
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anatomische Umformungen vollziehen und in das Collum, in 
dem als dünnster Stelle des aufsteigenden Knochens die statisch 
veränderte Beanspruchung jedenfalls am schnellsten auf An¬ 
passung im Sinne des Wölfischen Transformationsgesetzes 
hinwirken wird. Fassen wir demnach die entstehenden Fehler 
als eine Vor- beziehungsweise Zurückbiegung des Kondylus 
auf, so ist die Schnelligkeit, mit der wir dieselben korrigieren, 
besser erklärt, als wenn wir an eine Formveränderung der 
Fossa glenoidalis glauben wollen. 

Aus den Ursachen des Entstehens und Bestehens der 
Anomalien der Kieferstellung, ergeben sich uns ohne weiteres 
die Massnahmen, welche wir zu ihrer Regulierung durchzuführen 
haben. Zunächst sind die Hinderungen für die Normalstellung 
der Mandibula zu beseitigen, d. h. im ersten Falle, die den 
Unterkiefer zurückhaltenden Schneidezähne sind zu drehen, im 
zweiten Falle, der den Unterkiefer nach vorn haltende Biss 
ist zu sperren. Darauf haben wir daran zu gehen, die schon 
entstandenen anatomischen Mängel der Mandibula zu korrigieren. 
Hierbei machen wir uns zu Nutze, was unsere vorhergegangenen 
Betrachtungen gezeigt haben. Wir haben den Unterkiefer nach 
vorn zu fixieren, wenn eine Rückwärtsbewegung des Kondylus 
erfolgen soll und umgekehrt, wenn eine Vorwärtsbewegung 
des Kondylus erstrebt wird, ist der Unterkiefer nach hinten 
zu fixieren. Nun stellen sich uns für das letztere gar keine, 
wohl aber für das erstere einige Schwierigkeiten entgegen 
und vielleicht gibt es bisher keine Methode, oder richtiger 
keinen Apparat, welcher für das Vorrücken des Unterkiefers 
vollen Erfolg verspricht, ohne in anderer Hinsicht bedenklich 
oder mangelhaft zu erscheinen. Sollte es mir gelungen sein, 
wie ich hoffe durch die an Modell 10 gezeigte Vorrichtung, 
welche zur Zeit von drei Patienten getragen wird, eine be¬ 
friedigende Lösung dieser Aufgabe gefunden zu haben, so 
bitte ich um die Erlaubnis, Ihnen später darüber zu berichten. 
Für den Fall der zweiten Kategorie, wie ihn Modell 1 darstellt, 
haben wir seit langem geeignete Vorkehrungen, um die an¬ 
dauernde Zurückziehung des Unterkiefers durchzuführen. In 
ihrer besten Form sind sie Ihnen in der An gleichen Kopf» 
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und Kinnkappe bekannt, die du: 
einander verbunden, den bestän 
wünschten Richtung zur Wirkung 
Apparat an legen können, haben 
zu sperren und zwar s 
den oberen vorbei k( 
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des Oberkiefers überi 
tragen werden, 

Oberzähnen vo 


rch starke Gummibänder mi 
digen Zug ganz in der ge- 
bringen. Bevor wir diesen 
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Ke unteren Schneidezähne an 
erreichen wir einfach durch 
Prämolaren und Molaren 
Platte muss auch noch ge- 
jene Passage der ünterzähne an den 
reits erfolgt ist, um dem unteren Zahn- 
den neuen Beziehungen zum oberen 
I die Neueinrichtung der Artikulation 
ten. Um den Grad der Sperrung nicht 
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Molaren noch nicht, der Biss wird vielmehr von den unteren 
Schneide- und Eckzähnen getragen, zwischen denen das Dia¬ 
stema noch offen ist, welches von der hier hinter den unteren 
Schneidezähnen (Modell 1) stattgehabten Kreuzung der Zahn¬ 
bögen herrührt. Am Modell 3 vom 15. März sehen Sie diese 
Lücke noch immer bestehen, während der untere Molar bereits 
mit dem oberen zweiten Bikuspidaten artikuliert. Im Unterkiefer 
ist nur der erste Bikuspidat vollkommen durchgebrochen, er 
beginnt ebenfalls zu artikulieren. Damit war die Regulierung 
innerhalb 6 Wochen eigentlich beendet und alles weitere 
konnte der Natur überlassen bleiben. Die Bissplatte war voll¬ 
ständig überflüssig und die Kinnkappe Hess ich ihm mit der 
Weisung, sie einige Zeit lang noch des Nachts zu tragen. 



Modell 3. Modell 4. 


Am 26. April stellte sich Patient wieder vor und zeigte 
den Status des Modells 4. Sie sehen jetzt auch den unteren 
ersten Bikuspidaten vollkommen zwischen Eckzahn und ersten 
Bikuspidaten des Oberkiefers einbeissen, während die Arti¬ 
kulation des oberen zweiten Bikuspidaten mit dem unteren 
ersten Molaren weiter verbessert ist. An dieser Vervollkommnung 
der Artikulation hat der Oberkiefer sich ebenfalls beteiligt, 
wie Sie aus dem Vergleich der Eckzahn- und Bikuspidaten- 
Region der verschiedenen Modelle ersehen können. Im Unter¬ 
kiefer ist das Diastema geschlossen. 

Den vorteilhaften Einfluss, welchen die nunmehr normale 
Stellung des Unterkiefers auf den Gesichtsausdruck des Knaben 
hatte, vermögen die Abbildungen 5 und 6 kaum zu illustrieren. 

Ziehen wir nun in Betracht, mit wie geringer Mühe, mit 
wie wenig Aufwand an Arbeit und Zeit diese Regulierung 
von eminenter Wichtigkeit vollbracht werden kann und geben 
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wirsdhstzu, dass in ungünstigeren Fällen die doppelte oder 

Lf„ e z ” ford r ,ch , " ,are ’ so —- ‘10« 

als ob kein Zahnarzt sich jemals die Gelegenheit entgehen 
assen konnte ein so befriedigendes Resultat zu erzielen“ eine 

aZfsirSt r t ere H 7 ,che ™ Physiologischen, wk vom 
Aber wie .„if tandpunkt gleich unangenehm empfunden wird, 
zut m J mT 6S Grklären ’ Wenn diese Erwartung nicht 
sehend’ 7 nn r“ e S ° lche dlG ganze Ges ichtsbildung beherr- 
on d m °T 1,e V ° m ZahnarZt nicht einmal bei der Inspek- 
dip Pptinr.+ ' vvas so ^ nian denken, wenn 

6 PaÜenten Uns versichG ™, dass früher niemals einer ihrer 
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aensein einer solchen zu überzeugen? 
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jene Kenntnis gewinnen? Wenn die Studierenden 
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der Zahnheilkunde die Empfindung haben, dass wenig Wissen¬ 
schaft in ihrem Berufe steckt, so liegt das nicht zum geringsten 
an der Ausbildung* Was in der kurzen Zeit des sechs- 
semestrigen Studiums an Wissenschaften getrieben wird, be¬ 
trifft nicht das Wesen der Zahnheilkunde, mag es auch noch 
so intime Beziehungen zu ihr haben. Es sind Anatomie, 
Histologie, Physiologie, Biologie, Bakteriologie und andere Dis¬ 
ziplinen. Wie aber steht es mit der eigentlich zahnärztlichen 
Wissenschaft? In dem zahnärztlichen Studienplan hat sie nur 
einen dürftigen Platz. Was lernen wir von Anomalien der 
Zahn- und Kieferstellung, ihrem Entstehen und ihrer Beseiti¬ 
gung? Von den Vorgängen im Kieferknochen, beim Drehen 
oder Verschieben von Zähnen? Was über die Wirkung von 
Extraktionen auf die Nachbarzähne? Was lernen wir von der 
Wanderung der Zähne? Von dem Zusammenhänge der Kiefer¬ 
entwicklung mit pathologischen Zuständen in Nase und Rachen? 
Von dem Einfluss der Kiefer- und Zahnbogenbildung auf 
Sprache und Sprachfehler? Wie wird die Frage der sym¬ 
metrischen Extraktion der ersten Molaren behandelt? Wer sich 
mit diesen und ähnlichen uns ausserordentlich interessierenden 
Dingen beschäftigt hat, wird es durch Privatstudien und wahr¬ 
scheinlich erst nach Absolvierung des Staatsexamens getan 
haben. 

Um den Begriff zahnärztlicher Wissenschaft zu verstehen, 
muss man die Fachzeitschriften durchblättern und man ist 
überrascht, wie viel Interesse, wie viel Zeit und wie viel 
Kraft angestrengt tätige Zahnärzte für wissenschaftliche Be¬ 
tätigung aufwenden. 

Während unseres Studiums lernen wir die Zähne aus- 
ziehen und kariöse Höhlen füllen und die höchste Theorie, 
welche uns gelehrt wird, ist das Prinzip der Konturfüllung, 
welches uns den einzelnen Zahn in seiner ursprünglichen Form 
wieder hersteilen lässt. 

Darum gerät das Streben nach Wissenschaftlichkeit dann 
nicht selten auf Nebengeleise. Sicherlich brauchen wir nicht 
zu den Erkrankungen der Weichteile des Mundes flüchten, um 
die Wissenschaftlichkeit der Zahnheilkunde zu retten. Nicht 
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Berichte ans Instituten nnd Vereinen. 

Verein islerreicliisclier Zataärzte in Wien. 

XLI. Jahresbericht 1901—1902 

vom Schrintuhrer Dr. ft II WmJum in Wien. 
Hauptversammlung vom 14. November 1902 . 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Jarisch 
Sekretär: Dr. v. Wunsch heim. 

Prof. Brichst^rR 150 ^ 0 " 6111 Ballask0 ’ B «rdach, 
Rat Fischer- Co h ’ Bre ; her ’ Breu ^ B u™, kaiserl. 

jun., v. Isoo Löffi e ’ H 0 J er ’ Reg " Rat Jarisch > Jarisch 
Piwnitschka Silh ’ i V ' Metnitz > Ornstein, 
Vierthaler We' ere ^’ Smreker ' Stäuber, Trauner 
Zsigmondy. Gr ’ WeiSS ’ * Wunse hheim und 

Schlussfähigkeit nach Konstatierung der Be- 

Meine Herr! ^P tversammlun g mit folgender Ansprache: 
geworden und ich h . er “ als lst unser Verein ein Jahr älter 
Jahres au fs Herzlich.^™?!! ^ Beginne des 42 ‘ Ver eins- 
iu der Hauntver , UD anke ^ ür za hlreiches Erscheinen 
diesem JaZZ? ™*» """ ^ hat sich auch - 
tage und Demon f 61cher Hohe gehalten und zahlreiche Vor- 
h i anregend bervorra * ender Mitglieder desselben 

Dass unsere !„ Zt befr “ chtend fQr «nsere Tätigkeit gewirkt, 
und fachmänni ™ h ^ er Zeit ausschliesslich wissenschaftlichen 
zur Beratung SC - !!• Wecken dienenden Versammlungen auch 
von Beschiß« f r Standesin teressen und zur Fassung 
6n ’ we c he dieselben schützen sollen, benützt 
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werden mussten, liegt in dem Zuge der Zeit, dem sich weder 
der Einzelne noch die Gesamtheit entziehen kann. Mit wahrer 
Freude muss es uns erfüllen, zu sehen, dass unser ältester 
Verein unbeirrt in Festigkeit und Treue festgehalten hat an 
den gemeinsamen Bestrebungen. Leider gibt es noch immer 
zahlreiche unserer Standesgenossen, die noch nicht zur Einsicht 
gekommen sind, dass die nach Umwälzung alles Bestehenden 
drängende Zeit auch grösseren Widerstand erfordert, dass 
derselbe aber nur durch grosse Vereinigungen erfolgreich ge¬ 
macht werden kann. Es gibt noch immer eine grosse Zahl 
von Kollegen, die eigene, oft dem Wöhle des Ganzen zu¬ 
widerlaufende Wege gehen! Es wäre vielleicht voreilig an¬ 
zunehmen, dass die Kollegen dem Vereinsleben feindlich gegen¬ 
überstehen, das ist es nicht, wohl aber ist eine heutzutage 
gefährliche Gleichgiltigkeit und Bequemlichkeit, die diese Herren 
abhält, Versammlungen zu besuchen, vielfach die Ursache. An 
der Spitze der grossen Bewegung, die zur Wahrung unserer 
Standes- und materiellen Interessen eingeleitet wurde, stehen 
fast ausschliesslich Männer, deren materielle Existenz ja voll¬ 
kommen gesichert erscheint, die mit der grossen Mühe, die 
sie sich geben, mit der grossen Arbeit, die sie übernommen, 
für sich selbst nichts erreichen wollen, die nur kämpfen und 
ringen, um den vom Schicksale weniger Begünstigten Schutz 
und Sicherung ihrer Interessen zu verschaffen, und trotzdem 
wird denselben vielfach mit Gleichgiltigkeit begegnet. 

Wie wenig die Ratschläge befolgt werden, die nach 
reiflicher Ueberlegung, und gestützt auf erfahrene Berater, den 
Kollegen gegeben werden, mag die Tatsache erhärten, dass, 
trotzdem in der letzten allgemeinen Zahnärzte-Versammlung 
das Referat des abtretenden Exekutivcomites einstimmig an¬ 
genommen wurde, bisher nur vierzig der Kollegen dem er¬ 
teilten Rate nachgekommen sind. Dieser betrübenden Er¬ 
scheinung steht das Bild der Tätigkeit unseres Vereines wohl¬ 
tuend gegenüber. 

Es erübrigt mir noch, den beiden Herren Funktionären 
des Vereines den wärmsten Dank desselben auszudrücken. Vor 
allem Herrn Dr. v. Wunschheim, der durch eine Reihe von 
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Jahren die Geschäfte des Sekretärs mit unermüdlichem Fleisse 
und in vollkommenster Form geführt hat. Die Stelle eines 
Sekretärs ist eine mühsame und erfordert viele Opfer an Zeit 
und Arbeitskraft. Eine der schwersten Aufgaben für denselben 
ist die Zusammenstellung des Programmes der Versammlungen. 
Es sind meist nur einige wenige Herren, die Vorträge halten 
und es ist für den Herrn Sekretär oft eine recht mühsame 
Arbeit gewesen, die Tagesordnung unserer Sitzungen interessant 
zu gestalten. Dass dies gelungen ist, ist nächst den Vortragenden 
in erster Linie Herrn Dr. v. W u n s c h h e i m zu danken, der 
ja wiederholt selbst in die Bresche gesprungen ist, und den 
aus seinem Amte scheiden zu sehen, uns mit dem lebhaftesten 
Bedauern erfüllt. Ferner gebührt unser Dank auch dem ver¬ 
dienstlichen Walten unseres Herrn Kassiers, Herrn Dr. Stäuber, 
der die Kassegeschäfte des Vereines in musterhafter Weise 
besorgt hat. Zum Schlüsse müssen wir auch Herrn Prof, 
v. Metnitz und dem Direktor der Poliklinik für die unent¬ 
geltliche Ueberlassung des für unsere Versammlungen so vor¬ 
trefflich geeigneten Lokales den wärmsten Dank aussprechen. 

Der Verein österreichischer Zahnärzte ist auch im ab¬ 
gelaufenen Vereinsjahre seinen übernommenen Traditionen 
treu geblieben. Er hat sich als das Dauernde im Wechsel 
bewährt. Lassen Sie uns deshalb festhalten an dem Bestreben, 
Einer den Andern zu achten, sich gegenseitig zu raten und 
womöglich zu helfen. Möge der Verein österreichischer Zahn¬ 
ärzte auch ferner wachsen, gedeihen und erstarken zum 
Wohle der Kollegen! (Lebhafter Beifall.) 

Es wird nunmehr zur Wahl der neu vorgeschlagenen 
Mitglieder geschritten, wobei die Herren Dr. Smreker und 
Br. v. lsoo als Skrutatoren funktionieren. 

Als neue Mitglieder wurden die Herren Dr. Viktor Dembon 
(Wien),Dr. Alexander Guggitz(Wien), Dr. HermannHillischer 
(Wien), Dr. v. Hu e b er (Wiener-Neustadt), Dr. Heinrich K o s e 1 
(Wien), Dr. Max Mader (Wien) und Dr. Rudolf Lani (Wien) 
gewählt. 

Hierauf erstattet der Kassier, Herr Dr. Stäuber, den 
Kassebericht wie folgt: 
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Jahi*es«f^eehnungs~ Abschluss 

für das Yereinsjahr 1901/02. 

Am 14. November 1901 befanden sich an Geld: 


1. In der k. k. Postsparkasse. 

K 

489.16 

2. Als Depöt bei der I. österr. allgemeinen 
Unfall-Versicherungsgesellschaft in Wien, 

I. Bauernmarkt 2. 

W 

51.38 

3. In der Handkasse beim Kassier Dr. Edm. 
Stäuber . 


50.91 

Die Einnahmen im Laufe des Vereinsjahres 
1901/02 betrugen. 


1741.92 

Summe 

K 2333.37 

Am 10. November 1902 befinden sich an Geld: 

1. In der k. k. Postsparkasse. 

K 

719.46 

2. Als Depöt bei der I. österr. allgemeinen 
Unfall-Versicherungsgesellschaft . . . 

n 

19.23 

3. In der Handkasse beim Kassier Dr. Edm. 
Stäuber . 


42.94 

Die Ausgaben im Vereinsjahre 1901/02 
betrugen. 

w 

1551.74 

Summe 

K 2333.37 


Ausserdem befindet sich in Verwahrung beim Vize¬ 
präsidenten Herrn Prof. Dr. Josef Ritter v. Metnitz das 
Rentenbüchel der k. k. Postsparkasse auf K 2800 Notenrente 
Nominale lautend. 

Die Kollektivzeichnung für den Verein im Verkehre mit 
der k. k. Postsparkasse haben derzeit der Vizepräsident Herr 
Prof. Dr. Ritter v. M e t n i t z und der Kassier Dr. Edm. Stäuber. 

Ueber Antrag des Präsidenten wird dem Kassier nach 
erfolgter Prüfung des Kasseberichtes durch die Revisoren Dr. 
Trauner und Dr. Jarisch jun. einstimmig das Absolutorium 
erteilt. 

Es erhält hierauf der Sekretär Herr Dr. v. Wunschheim 
das Wort und erstattet den Jahresbericht wie folgt: 
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Ausserordentliche Monatsversammlung vom 4. Dezember 1901. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Karl Jarisch. 

Sekretär: Dr. v. Wunschheim. 

Anwesend die Herren Doktoren: Ballasko, Bayer, 
Breuer, Endlicher, Ewald, kaiserl. Rat Fischer-Colbrie, 
Reg.-Rat Jarisch, Jarisch jun., Kraus, Kronfeld, 
Doz. Loos, Prof. v. Metnitz, Ornstein, Pichler, 
Piwnitschka, Robicsek, Schön, Silberer, Smreker, 
Stäuber, Trauner, Weiser, v. Wunschheim und 
Ziegler. 

Der Präsident eröffnet die Sitzung, begrüsst die neu 
eingetretenen Mitglieder und übergibt die anlässlich des Vereins¬ 
jubiläums eingelaufenen Glückwunschschreiben dem Sekretär 
zur Aufbewahrung im Vereinsarchive. 

Der Präsident erinnert ferner daran, dass er beim 
Durchsehen der Vereinsbibliothek gefunden habe, dass die 
Vereinsberichte in der Bibliothek nicht vollständig erhalten 
seien und ersucht die älteren Herren Mitglieder, welche die 
fehlenden Exemplare besitzen, dieselben dem Vereine zu 
überlassen. 

Endlich macht der Präsident anlässlich eines Schreibens 
des Exekutivcomites darauf aufmerksam, dass eine 
allgemeine Versammlung der österreichischen Zahnärzte im 
Mai des vergangenen Jahres beschlossen habe, einen Zentral¬ 
verband der österreichischen Zahnärzte zu gründen, in welchem 
die gesamten Interessen der österreichischen Zahnärzte ihre 
Vertretung finden sollen. Der Präsident erwähnt, dass die 
Ausarbeitung der Statuten bereits dem Exekutivcomite über¬ 
geben wurde und dass er dies so wichtige Thema auf die 
Tagesordnung einer der nächsten Sitzungen setzen werde. 
En ausführliches Protokoll darüber wird dann, um eine 
einheitliche Abfassung der Statuten zu ermöglichen, an den 
Zentralverband und die beiden Vereine in Prag gesendet 
werden. 

Einläufe: Eine Anzeige des Vereines der Hilfs¬ 
ärzte der Wiener Krankenanstalten über die erfolgte 
Konstituierung. Zur Kenntnis genommen. 
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Ferner eine Zuschrift der Firma Viktor Pappenheim 
des Inhaltes, dass Herr Dr. Kraus einen zahntechnischen 
Kurs abzuhalten gedenkt. Zur Kenntnis genommen. 

Vor der eigentlichen Tagesordnung ersucht Herr 
Dr. Robicsek um das Wort zu einer kleinen Demonstration 
eines interessanten Falles, den er jüngst zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte. 

Eine Patientin besass im rechten Oberkiefer nur mehr 
die zwei Schneidezähne und den zweiten Bicuspis. In dem 
zwischen diesen Zähnen befindlichen Zwischenräume sass ein 
harter höckeriger Tumor von der Grösse einer halben Wall¬ 
nuss, sonst war nichts besonderes zu sehen. Die Patientin 
gab an, dass ihr ein Zahnarzt in der Provinz in der Meinung, 
die Wurzel, welche zwischen dem zweiten Bicuspis und den 
Schneidezähnen vorhanden war, sei die Ursache der Geschwulst, 
diese Wurzel extrahierte, jedoch ohne Erfolg. Da der Tumor 
auch auf Incisionen, die derselbe Arzt ihr machte, nicht zurück¬ 
ging, suchte sie Dr. Robicsek auf, der sie zur endgiltigen 
Feststellung der Diagnose in das Röntgeninstitut des Dr. Kaiser 
schickte. Das Röntgenogramm ergab nun ein überraschendes 
Resultat: Man sah nämlich im Inneren der Geschwulst einen 
ganz ausgebildeten Zahn, dessen Form der eines Bicuspis 
vollständig entsprach. 

Nach einer kurzen Debatte dankte der Präsident dem 
Vortragenden für seine interessante Mitteilung und erteilte 
hierauf Herrn Dr. Ewald das Wort zu seinem angekündigten 
Vor trage: 

Ueber die Anwendung von schwerfliessendem Porzellan für 
Füllungen und Kronen. 

Redner tritt in diesem Vortrage für das schwerfliessende 
Porzellan wegen seiner Härte, seinem Widerstande gegen die 
chemischen Einflüsse der Mundflüssigkeiten und wegen der 
Schönheit seiner Farbe ein. Zur Demonstration der letzteren 
zeigte der Vortragende einen Farbenring, wie er von Dr. He ad, 
bei welchem der Vortragende gearbeitet hatte, in den Handel 
gebracht wird. 
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Die Herstellung der Füllungen aus schwerfliessendem 
Porzellan nimmt im Gegensätze zu den leichtfliessenden 
weniger Zeit und Mühe in Anspruch. Der Abdruck wird mit 
Platinfolie in der Stärke von ungefähr '/iooo engl. Zoll ge¬ 
nommen und die Folie vorher im elektrischen Ofen geglüht, 
wodurch sie eine ungemeine Geschmeidigkeit erhält. Sodann 
legt man die ziemlich gross geschnittene Folie derartig über 
die Kavität und den Zahn, dass sie über die Höhle flach ge¬ 
spannt erscheint und poliert dieselbe den Konturen des Zahnes 
an. Dann erst beginnt man mit einem Kugelpolierer die Folie 
langsam und immer an den Rändern beginnend in die Kavität 
hineinzudrücken, wobei die Folie insbesondere an den Rändern 
infolge des Treibens des Metalles ungemein dünn wird. Ein 
eventuelles Reissen der Folie in der Tiefe der Kavität hat 
nichts zu bedeuten, da keine Einbettungsmasse verwendet wird. 

Was nun den Aufbau der Füllungen anbelangt, so wird 
vorerst die Masse mit Wasser zu einem Breie angerührt. Um 
das Blasenbilden beim Brennen zu vermeiden, trägt man nur 
kleine Partien der Masse in den Abdruck ein und sorgt durch 
leises Klopfen sowie durch Absaugen der an die Oberfläche 
steigenden Feuchtigkeit dafür, dass die Masse möglichst kompakt 
wird. Nun wird die Füllung vorgewärmt, in den elektrischen 
Ofen eingelegt und durch allmähliches Ansteigen der Hitze 
zum Schmelzen gebracht. 

Für die meisten Füllungen genügt ein ein¬ 
maliges, für sehr grosse Füllungen ein zweimaliges 

Brennen. 

Das Auswählen der Farbe macht bei der grossen Anzahl 
der zur Verfügung stehenden Schattierungen keine Schwierigkeiten. 
In dem Farbenringe befindet sich jedoch auch ein äusserst 
lichtes Weiss, das mit A. S. bezeichnet ist und eine grosse 
Bedeutung besitzt. Es ist nämlich eine bekannte Tatsache, dass 
die einzementierte Füllung eine dunklere Nuance zeigt, auch 
wenn man die Farbe noch so richtig ausgewählt hat. Diese 
Erscheinung beruht grösstenteils auf Schatten Wirkung. Gibt man 
aber der richtig gewählten Farbe ungefähr ein Drittel von dem 

6 * 


Digitized by L^ooQle 



84 


Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


genannten Weiss hinzu, so wird diese Schattenwirkung auf¬ 
gehoben. 

Zur Herstellung von Kronen kann man das schwer- 
fliessende Porzellan ebenfalls verwenden und zwar sowohl 
bei Richmon dkr onen als auch bei Logankronen. 

Diese letztere hat zwei Hauptnachteile und zwar erstens 
die Schwierigkeit eines genauen Anschlusses an die Wurzel und 
zweitens die Möglichkeit einer Längsfraktur der Wurzel, welche 
dadurch bedingt wird, dass die eine Zahnkrone treffende Kaukraft 
in einer Richtung wirkt, welche, die Krone und den Stift als 
Hebel benützend, geeignet ist, die vordere Wand bei oberen 
und die rückwärtige Wand bei unteren Zähnen von der 
Wurzel abzutrennen. Wird nun nach der Angabe des Vor¬ 
tragenden die Wurzel so präpariert, dass sie in dem stärksten, 
id est dem Cervikalanteile eine Stufe bildet, so wird ein 
grosser Teil des beim Kauen ausgeübten Druckes von dieser 
Stufe getragen werden. Die Wurzel wird zu diesem Zwecke 
so präpariert, dass das Niveau des Wurzelstumpfes etwas 
hinter der Mittellinie bedeutend niedriger wird. 

Um nun den genauen Anschluss der Logankrone an die 
Wurzel zu erhalten, verfährt Dr. Ewald in folgender Weise: 
Die Wurzel wird in der angegebenen Weise präpariert und 
hierauf ein Abdruck mit Platinfolie genommen, welcher zu¬ 
nächst auf der Wurzel liegen bleibt. Nun wird die Logankrone, 
deren Hals ziemlich bedeutend abgeschliffen wurde, auf die 
Wurzel gesteckt. Der abgeschliffene Teil wird durch Wachs 
ersetzt, bis die Artikulation eine richtige ist, und hierauf das 
an den Seiten hervorgequollene Wachs entfernt. Nun nimmt 
man die Krone ab, wobei die Platinfolie mitgeht und bettet 
sie mit dem Stift und dem freiliegenden Teile der Platinfolie 
in ein Gemisch von Asbest und Gips ein. Nachdem man das 
Wachs durch Ausbrühen entfernt hat, wird dessen Platz durch 
Porzellanmasse ersetzt und gebrannt. Man hat nunmehr nur 
noch die Platinfolie zu entfernen, um einen tadellosen An¬ 
schluss der Krone an die Wurzelfläche zu erhalten, wie er 
durch Anschleifen niemals zu erzielen ist. 
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Ä:ir en —“ «*—äs: 

- ^tr^,f R ^re%srhabr er mii <iem o,en 

*» - Weiss „ich, bch«„ p rL„t' " V0 " *" 

»■ <ü« Zähne heerthre, verme^e ? be ° ^ EmbeUnn <'”" Mse 

Abdruck mit a ph.t er f V r dert ’ daSS nach Seiner Method e, den 
nicht verwendet w!rd° ^ ^ nehmeö ’ eine Ein bettungsmasse 

anfängfch^hle^rR^f 134, ^ er mit dem Timme-Ofen 
WeegeiLen ^£ *?* ^ Eßt aJs « auf die 

die beiden seitlichen p . en ® elben dadurch 2U verkleinern, dass er 
^ ein schön«TL ^ naher aneinander «hob, erreichte 

derzeit dieeJ ftT ^ BIÖCken in ™ r einem MM 

erzielte kürzere inan" g ® braueht batte - Die solcherweise 
liehen Folge dass d P r m K hme d6S ° fenS hat 2ur 
längert wird! 6 Lebensdauer des 0fe ns bedeutend ver- 

gutem D Erfolge U VoT“* SCh °" seit Jahren de « C us t er-Ofen mit 
Wendung aller Sv«t ^ Wldlt,gkeit sei es bei der Ver- 

**»««» .rtoZZ 2 P „ ,* b ” 8r0SSen Teml,eratat - 

Dt. Ewald'miT ? lb< f “ ner seiner PlY - ll(, e Ausdruck, dass 
habe, obinder p Sei ” em u eudgen Vorfrage die Frage angeregt 
zur Verwendung ra T Schwer * oder ieichtschmelzende Porzellane 
den Ansichten n ge angen soden Er persönlich schliesst sich 
weil die leichtcoi, 1 , wa ds vollkommen an, schon deshalb, 
leichtschmelzenden Massen leicht ihre Farbe verändern. 
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Ueberdies erfordern die schwerschmelzenden Massen zum Ab- 
drucknehmen die Verwendung von Platinfolie, die ihrerseits 
wieder die Einbettung des Abdruckes erspart. 

Monatsversammlung vom 8. Jänner 1902. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Jarisch. 

Schriftführer: Dr. Ornstein. 

Anwesend die Herren Doktoren: Ballasko, Bayeri 

Breuer,Endlicher, Ewald, kaiserl.RatFis ch er-Colbne, 

Reg.-Rat Jar is ch, Jarischjun., Kr aus, Kürzel, Martin, 
Ornstein, Pichler, Schön, Stäuber, Vierthaler, 
Weiser,Weiss, Wiesinger, Ziegler. 

Da der Sekretär durch Erkrankung verhindert ist, an der 
Sitzung teilzunehmen, wird Herr Dr. Ornstein ersucht, das 
Amt eines Schriftführers versehen zu wollen. 

Der Präsident eröffnet nach Verlesung und Verifizierung 
des Protokolles der letzten Versammlung die Sitzung und 
gibt zunächst seiner Freude über die Ernennung des Herrn 
Prof. Sch eff zum Regierungsrate Ausdruck und ersucht, dem 
Herrn Regierungsrate die Glückwünsche übermitteln zu dürfen. 

Einläufe: Eine Anzahl von Dankschreiben der anläss¬ 
lich des Vereinsjubiläums zu Ehren- und korrespondierenden 
Mitgliedern ernannten Gollegen, darunter von Prof. Sachs, 
Hofrat Prof. T o 1 d t, Prof. Kirk, Prof. W alkhoff, Dr. Sauvez 
und Prof. Ghoquet, welch’ letzterer dem Vereine eine An¬ 
zahl Separatabdrücke seiner Arbeiten übersendete Dieselben 
werden der Bibliothek des Vereines einverleibt werden. 

Da infolge der Erkrankung des Sekretärs das eigentliche 
Programm der Sitzung entfallen musste, wird die Sitzung 
lediglich geschäftlichen Angelegenheiten gewidmet und er 
innert der Präsident zunächst daran, dass die Kosten der 
Jubiläumsfeier noch nicht vollständig gedeckt seien. Er bittet 
die Vereinsmitglieder, den fehlenden Betrag durch freiwillige 
Beiträge, jeder nach seinen Kräften, aufbringen zu wollen. 

Es wird nunmehr zur Beratung der Statuten des zu 
gründenden „Zentralverban des der Zahnärzte Oester¬ 
reichs' geschritten. 
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Der Präsident bringt in Erinnerung, dass der zu grün¬ 
dende Zentral verband die Aufgabe habe, an Stelle des 
Exekutivcomites zu treten. Letzteres habe sich, da es mit der 
Abfassung der Statuten betraut worden sei, bereits an den Verein 
österreichischer Zahnärzte in einem Schreiben, in welchem die 
grundlegenden Satzungen der Statuten mitgeteilt werden, 
mit dem Ersuchen gewendet, die Diskussion über die Gründung 
des Verbandes auf die Tagesordnung einer der nächsten 
Sitzungen als dringliche Beratung zu setzen und ein ausführ¬ 
liches Protokoll, welches die Beschlüsse und Wünsche des 
Vereines enthält, an das Exekutivcomite einzusenden. 

Aus diesem Grunde bringt der Präsident die vom Comitö 
ausgearbeiteten Statuten zur Verlesung, welche folgendermassen 
lauten: 


„Verband der Zahnärzte Oesterreichs.“ 

I. Zweck des Verbandes: 

a) Förderung der Standesinteressen. 

b) Förderung der Zahnheilkunde. 

Sämtliche zahnärztlichen Vereine Oesterreichs treten zur 
Gründung des Verbandes zusammen, daher jedes Vereins¬ 
mitglied auch Mitglied des Verbandes ist. Jeder neu gegründete 
zahnärztliche Verein kann dem Verbände beitreten und wird 
durch seine Beitrittserklärung Mitglied des Verbandes. Auch 
jeder ausserhalb der Vereine stehende Kollege kann Mitglied 
des Verbandes werden, wenn gegen denselben nichts Standes¬ 
widriges vorliegt. Seine Aufnahme erfolgt durch den Ausschuss 
mittelst einfacher Abstimmung. 

II. Bildung des Ausschusses: 

Jeder zahnärztliche Verein sendet bis zu einer Mitglieder¬ 
zahl von 50 Kollegen drei Delegierte (von denen einer der 
Obmann sein soll), für jede weiteren 25 Mitglieder einen 
Delegierten in den Ausschuss. Die keinem Vereine angehörenden 
Zahnärzte erhalten für je 25 Mitglieder einen Delegierten. 

Sitz des Ausschusses ist Wien. Die auswärtigen Aus¬ 
schussmitglieder können sich bei Verhinderung durch Wiener 
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Zahnärzte vertreten lassen oder auch schriftlich über die 
Verhandlungspunkte ihr Gutachten oder ihre Stimme ab¬ 
geben. 

III. Tätigkeit des Ausschusses. 

Der Ausschuss tritt nach Bedarf zusammen und hat die 
zahnärztlichen Standesfragen und eventuelle Initiativanträge 
der Vereine oder der Verbandsmitglieder in Beratung zu ziehen 
und die unaufschieblichen Beschlüsse durchzuführen. Er beruft 
die ordentliche Jahresversammlung (abwechselnd in einem 
anderen Orte [Landeshauptstadt]) ein und berichtet dort über 
seine Tätigkeit. Neben den Standesangelegenheiten ist für die 
Generalversammlung auch durch wissenschaftliche Vorträge zu 
sorgen. Die Generalversammlung gibt das Absolutorium, be¬ 
stimmt die Höhe des Jahresbeitrages, vollzieht die Neuwahlen 
des Ausschusses und widmet Ehrengaben für die beste zahn¬ 
ärztliche Arbeit im abgelaufenen Vereinsjahre. Die Zuerkennung 
der Ehrengaben erfolgt durch den Ausschuss innerhalb der 
nächsten sechs Monate. Schliesslich entscheidet die General¬ 
versammlung über die eventuelle Auflösung des Verbandes 
mit gewöhnlicher Majorität.“ 

Ueber die einzelnen Punkte entspinnt sich nun eine 
äusserst rege Debatte. 

Was den Passus „Förderung der Zahnheilkunde“ betrifft, 
so hat der Präsident einige Bedenken. Erstens dürfte die Be¬ 
teiligung angesichts des grossen Indifferentismus eine geringe 
sein und zweitens müsse ja auch der Umstand in Erwägung 
gezogen werden, dass die Versammlungen des Verbandes mit 
einem gewissen Kostenaufwande verbunden und auch eine ge¬ 
wisse Zeit in Anspruch nehmen werden. Es werde nun schwer¬ 
lich angehen, die kostbare Zeit mit wissenschaftlichen Vorträgen 
auszufüllen, da ja in den grossen Versammlungen naturgemäss 
nur sehr wichtige Gegenstände zur Verhandlung gelangen werden. 
Man könne sich nur schwer vorstellen, dass die wissenschaftliche 
Zahnheilkunde aus dem Zentralverbande besondere Förderung 
erfahren werde. Diese könne sich in dem Kreise der einzelnen 
zahnärztlichen Vereine viel besser entfalten als in dem grossen 
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Zentra verbände. Aus diesen Gründen schlägt der Präsident 
vor «Is Zweck des Verbandes festesten, „Parderung der 
Standes- und materiellen Interessen als Hauptaufgabe, dann 

r,:irj“ erme der « -- 

eventulr ^ !, 0rläUflg WahrUn e der StandesinterLen, später 
künde“ wissenschaftlichen Interessen der Zahnheil- 

des Wirft nUn die Frage aUf: S ° llen die Zungen 

oder nTcht! S ° genannte Wanderversammlungen sein 

mit- ,! ie / t 1 haler beanlworlet diese Frage entschieden 
Prnvin” ’ GS a ’ wei1 durcdl Wanderversammlungen die 
Provn srereine in Ihrer Tätigkeit angeregt und mit der Zentral- 
eile in regem Konnexe erhalten würden 

Wien R nieirr at Jai ‘ iSch gibt ZU bedenken ’ daaa a ™ 

sammli r h , r Vie 6 Teilnehmer «ach einem anderen Ver- 
die Vp ngS ° r e k ° mmen werden und schlägt daher vor, „dass 
auch • Sammlung ® n eventuell nach der Grösse der Teilnahme 
in einer anderen Hauptstadt abgehalten werden sollen“. 

versammlnT ,e a lng n r dafÜr ein ’ dass in J eder Haupt- 
werden soll (zZJL£ Ve ™ mmlm ‘ 

nl p raUS unterstützt d ® Antrag Dr. Vierthalers. 
seitens des p SUS "Mitgliedschaft- gelangt nach Befürwortung 
z rasidenten ohne Weiteres zur Annahme. 

können'sich be, S vS : ^ aUSWärti ^ en Ausschussmitglieder 
treten ln u andlungen durch Wiener Zahnärzte ver- 

n durch einen” V ^ - der Präsident ’ ma » sollte festsetzen: 
Satze hei«! ainarz t überhaupt.“ (Zustimmung). In demselben 
Verhandln ^ '7 6lt ? r: ” können abe r auch schriftlich über die 
Dazu mei ,° S f Un te ' br Gutachten oder ihre Stimme abgeben.“ 

Jedoch nicht “ er n. Pl ?, ldent ' GutaclUen woh1 ’ die Stimme 
geben w H 6 ^ tlmrne könne nur einem Vertreter über- 
en. Ausserdem müsse es dem Ausschüsse mitgeteilt 
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werden, dass das beireffende Mitglied den oder den Herrn 
mit seiner Vertretung und mit der Stimmenabgabe betraut. 
(Allseitige Zustimmung.) 

Zum Passus: „Der Ausschuss hat die unaufschieblichen 
Beschlüsse durchzuführen“, bemerkt der Präsident, dass zur 
Wahrung der Standesinteressen sofortiges Eingreifen und 
rasche Entschlüsse notwendig sind. Aus diesem Grunde em¬ 
pfiehlt er zur Annahme: „Der Ausschuss hat unaufschiebliche 
Beschlüsse zu fassen und sofort durchzuführen, ohne weitere 
Beratung durch den Zentralverband . . . a (Angenommen.) 

Die weiteren Bestimmungen über r Sitz der Versammlung, 
Erteilung des Absolutoriums, Bestimmung der Höhe des Jahres¬ 
beitrages und Neuwahlen“ gelangen ohne weiteres zur An¬ 
nahme, während über die Widmung von Ehrengaben sich 
eine kleine Debatte entwickelt. 

Der Präsident meint, es sei wohl ein grosser Sanguinismus, 
an die Widmung von Ehrengaben zu denken, denn woher 
sollten die Mittel dazu genommen werden? 

Dr. Vierthaler beantragt daher: „Die Generalver¬ 
sammlung kann nach Massgabe der Mittel Ehrengaben über¬ 
mitteln.“ 

Der Präsident schlägt vor: „Nach Massgabe des vor¬ 
handenen Vermögens des Zentralverbandes können Ehrengaben 
für die beste wissenschaftliche Arbeit zuerkannt werden. Die 
Zuerkennung erfolgt durch den Ausschuss.“ (Zustimmung.) 

Dr. Vierthaler vermisst den Passus über die Pflichten 
der Mitglieder. Der Präsident entgegnet, Pflichten habe nur 
der Ausschuss, jedoch könnten folgende Pflichten normiert 
werden: 

1. Jedes Mitglied ist verpflichtet, seinen Jahresbeitrag 
pünktlich zu leisten. 

2. Sich den durch die Generalversammlung und durch 
den Verband getroffenen Anordnungen zu fügen. 

Durch diese letztere Verfügung wird verhindert werden, 
dass der Einzelne in der Provinz Separataktionen durchführt. 
Dagegen hat jedes einzelne Mitglied das Recht auf Schutz 
seiner Interessen, wobei eine juristische Vertretung jedoch 
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nicht gemeint ist, und das Recht, Beschwerde beim Ausschuss, 
z. B. gegen einzelne Kollegen u. s. w. einzubringen 
.. Wiesinger hebt hervor, dass Separationen 
seitens Einzelner, unter allen Umständen vermieden werden 

d “' urch nanche AUi °* im 

Der Präsident bittet nun Dr. Wiesinger um Formu¬ 
lierung seines Antrages, worauf Dr. Wiesinger seinen Antra- 
dahin formuliert, „Separataktionen jeglicher Beziehung müssen 
vorher dem Zentralverbande mitgeteilt werden“ 

nifelie^n^l' 6 " 1 rf egt ^ ^ an > ° b jedes Vereins- 
n dghed obligatorisch verpflichtet sei, auch Mitglied des Zentral- 

eibandes zu werden. Es wird entschieden, dass die Beant- 
ST 16Sei Frage der Generalversamm lung Vorbehalten 

And-n*' 0rnstein fra gt> "nter welchen Umständen der 
könne? emeS Mltghedes aus dem Zentralverbande erfolgen 

tritt kann Pr fi detlt ? e “ t ? ro . rt . et diese dahin: „Der Aus¬ 
in dem Fall ° ^ ’ V freiwllllg > 2 - durch Ausschluss, letzteres 
die P P i u 6 ’ 3 S e ' n Mltglied wissentlich die Arbeiten und 
Schäfcun! gen ( d 1 Zen l ra lverbandes schädigt und diese 
g g in untrüglicher Art erwiesen ist.« (Zustimmung.) 

geschlossm? 1 T? 6 n' 6 äusserst Iebhaft durchgeführte Debatte 
Teilnahm™ d der Präsident da nkt den Herren für ihre rege 


techmi/. reaer macht hierauf von einer an die Zahn- 

Mitfeilunv gen ^ htet ® n Zuschrift der Genossenschaft derselben 

ein Comit “ den Technikern bekannt gegeben wird, dass 

Plam l. p m a 7 Zah " arzte D " Rieger an der Spitze, 

stiften. Let7t . C ^ Zahnarzten und Technikern „Frieden“ zu 

Zahnäwto - ^ werden nun aufgefordert, alle ihnen bekannten 

erkläruncr ZU veranlassen ’ Dr - Rieger eine Zustimmungs- 
K ‘arung zuzusenden. 

bereits « ^ e ^ ser fragt, wer von den Vereinsmitgliedern 
ur Kenntnis dieser „Friedensbewegung“ gekommen sei. 
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Es stellt sich heraus, dass fast alle Mitglieder schon davon 
Kenntnis hatten. 

Der Präsident betont, dass Dr. Ri eg er nie und nimmer 
befugt sei, in die Angelegenheiten der Zahnärzte einzugreifen, 
und ersucht daher die Herren, die Beschlüsse des Exekutiv- 
comites abzuwarten. 

Monatsversammlung vom 5. Februar 1902. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Ja risch. 

Sekretär: Dr. v. Wunschheim. 

Anwesend die Herren Doktoren: Antoine, Ballasko, 
Bodynski, Breuer, Endlicher, Ewald, Gerhold, Reg.- 
Rat Jarisch, Jarischjun., Löffler, Doz. Loos, Orn- 
stein, Pichler, Schön, Silberer, Smreker, Stäuber, 
Trauner, Weiser, Weiss, v. Wunschheim, Ziegler. 

Einläufe: Ein Dankschreiben des Herrn Reg.-Rates 
Prof. Sch eff für die Glückwünsche des Vereines, desgleichen 
ein Dankschreiben von Prof. V i r c h o w für die ihm gewidmete 
Adresse. Ferner eine Einladung zu dem im Jahre 1903 in 
Madrid stattfindenden internationalen medizinischen Kongresse. 

Bevor in die Tagesordnung eingegangen wird, erhält 
Herr Dr. Gerhold das Wort zu einer kleinen Demonstration. 
Derselbe macht auf die Mängel der Pravazspritze aufmerksam, 
bei welcher so oft, schon nach zwei- bis dreimaligem Aus¬ 
kochen der Stempel seine Dichtigkeit verliert. Diesem Uebel- 
stande wurde durch eine sinnreiche von der Firma Pasewaldt 
in Wien eingefühlte Neuerung abgeholfen. An dem Griffe 
der Spritze ist nämlich eine Schraube angebracht, durch deren 
Drehung der Kolben gedichtet wird. Diese einfache Vorrichtung 
gestattet durch einfache Pressung den Stempel dicht zu machen 
und bewährt sichnach der Erfahrung Dr. Gerholds ausgezeichnet. 

Es erhält nunmehr Herr Dr. v. Wunschheim das 
Wort zu seiner angekündigten Demonstration. Derselbe de¬ 
monstriert zunächst ein Paar von ihm konstruierte Schieber¬ 
pinzetten, deren eigentümlich gekrümmte und mit kräftigen 
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Zähnen ineinander greifende Spitzen dazu dienen, sogenannte 
Finierstreifen, das sind kurze zirka 5 Gm. lange und 
5 Mm. breite sehr glatte Seidenbändehen, bequem zu fassen. 
Die genannten Finierstreifen leisten beim Wegnehmen des 
Ueberschusses von Amalgamfüllungen an approximalen Kavitäten 
ausgezeichnete Dienste, indem sie in durchaus schonender und 
verlässlicher Weise allen Ueberschuss der noch weichen ein¬ 
fachen oder doublierten Amalgamfüllung wegnehmen und 
zweckentsprechend konturieren. Die demonstrierten Schieber¬ 
pinzetten erleichtern nun die Aufgabe, an weit nach hinten 
liegenden distalen oder mesialen Kavitäten die Finierstreifen 
in richtiger Lage und Spannung hin- und herzuführen, ganz 
bedeutend und haben sich dem Vortragenden nunmehr schon 
über zwei Jahre ausserordentlich bewährt. Dr. v. Wunschheim 
zeigt zum Schlüsse auch die Anwendung der Finierstreifen an 
dem Weis s’schen Phantome. 

Hierauf demonstriert der Vortragende die Modelle einer 
mit gutem Erfolge durch geführten Regulierung einer 
Prognathia alveolaris bei einem zu Beginn der Be¬ 
handlung 18 Jahre alten Fräulein. Da der Fall später einmal 
ausführlich publiziert werden sodl, sei hier nur kurz erwähnt, 
dass das Redressement in der kurzen Zeit von fünf Monaten 
* vollendet war, während die Fixationsmaschine noch anderthalb 
Jahre getragen wurde. Die erreichte normale Zahnstellung hat 
sich auch nach dem vor nun ungefähr drei Vierteljahren er¬ 
folgten Ablegen der Fixationsmaschine nicht geändert, so dass 
der Vortragende der Hoffnung Ausdruck gibt, dass das erreichte 
schöne Resultat ein bleibendes sein werde. 

Diskussion: 

Dr. Endlicher betont im Einklänge mit dem Vor¬ 
tragenden, dass man in einem Falle, wie ihn Dr. v. Wunsch¬ 
heim eben geschildert hat, nie genügend Anker nach rück¬ 
wärts anbringen könne, weil sonst unfehlbar die Ankerzähne 
nach vorne gestüizt werden müssten. Was das Hineindrängen 
der Schneidezähne in den Kiefer betreffe, so sei es unglaublich, 
wie weit sich oft die Zähne in den Kiefer hineindrücken dessen. 
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Der Aufforderung Dr. v. Wunschheims, die Patienten 
während der Zeit, in der die Zähne reguliert werden, immer 
in Beobachtung zu behalten, schliesst sich Dr. Endlicher 
vollständig an. 

Dr. Weiser wirft die Frage auf, ob man mit der Be¬ 
nutzung von Kronen bei Regulierungsarbeiten nicht einen 
Fehler begeht, benützten doch die Amerikaner meistens 
Bänder. 

Dr. v. Wunschheim entgegnet, Kronen seien in jenen 
Fällen notwendig, wo der Biss erhöht werden müsse, was zum 
Beispiel bei der Prognathie meistens der Fall sei. Der heute 
demonstrierte Fall hätte demgemäss nicht mittelst Bändern 
reguliert werden können. Ausserdem sei gegen die Anwendung 
von Bändern noch einzuwenden, dass sie nicht immer festsitzen 
und dem Zahnhalse nahe anliegend, die Tendenz haben, den 
Anschluss des Zahnfleisches an den Zahnhals aufzuheben. 

Dr. Pichler teilt diese Bedenken gegen die Bänder nicht, 
weil sie nach seiner Erfahrung ganz gut halten, wenn sie nur 
ordentlich angepasst sind. Er hat in der letzten Zeit einen Fall 
von hochgradiger Prognathie bei einem jungen Burschen auf 
die Weise reguliert, dass eine Platte gemacht und aussen ein 
Bügel mit zwei Löchern angebracht wurde. Durch diese wurde 
ein Kofferdamstreifen gezogen und zwar so, dass derselbe 
durch das obere und untere Loch gehalten wurde. Das Resultat, 
welches durch die Regulierung erzielt wurde, war auffallend 
schön. 

Dr. Smreker erinnert an die Bemerkung Dr. En dlichers, 
dass die Zähne unglaublich stark in den Kiefer hineingedrückt 
werden können, und meint, es wäre erwünscht, wenn Dr. End¬ 
lich er ein positives Mass für die Stärke des Hineindrückens 
angeben würde, deshalb, weil da leicht Täuschungen möglich 
seien. 

So zum Beispiel erschienen dann die Zähne länger, wenn 
das Zahnfleisch zurückweicht. Ein bestimmtes Mass ergebe sich 
leicht bei den Schneidezähnen in der Angabe der Höhe des 
Bisses, in der die oberen Zähne die unteren übergreifen. 
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Dp. Silber er beantwortet die Frage Dr. Weis er s 

r:,:r f rr bei 

veraen sollen, foigendermassen: Ist der Biss l™*™ a 

»nd Kronen angeseigt, „eil dleser d.Ireh 

rnss. Ist der Biss frei, dann kann auch ein gutes Resultat mit 

Krsr- ,n den meki “ r 

Dr Endraü' B T rlUn8 Dr ' v ' n schheims hin, meint 
a n 'e e *’ doss clas Kauterisieren des Zahnfleisches mit 
eni aquehn oder Elektrokauter sehr bedenklich sei. Er selbst 
tated^ghch aehr traurige Erfahrungen gemach, 

wurde S lL 0 ! Z “ h " fle ' soh «kr wenig gebrannt 

Fall bekannt w aUSge a ' llen> Ausse rdem ist ihm ein zweiter 

Chiiurtr J V r“ S,Ch Um eine E P ulis handelte, und ein 

Folge der elbe 1 T“” ^ Beha,ldIun g durchführte. Die 

g derselben war, dass drei Zähne ausfielen. 

zerstörenden W’V eiW ^ lnt dagegen, dass ihm von dieser 
vielme , 7 * Hitze nichts bek annt sei, dass 

inFri 6111 ranzose ’ dessen Namen ihm momentan nicht 

Elektrokauter seh ^ andlUng der A1 ™olarpyorrhoe mit dem 
die Zahnflek m ®“ pfohIen llabe - El ' selbst habe zirka 25 mal 
das ZaC S S ? 6n dem EIektrokauter gebrannt, sogar 
Reaktion daraumi n a ru be a rrke C n. n,tten ’ ^ 

mit von üreolarpjorrhoe 

»»rdsn J t , J >A ‘ mhn - D “ ketreffenden Zähne 

auf die Wirkumr T*’ nT** mochte er die Lockerung nicht 

Granulationen w P l f" J T/ S ° ndem auf die Bildu ^ 
führen. ’ e den Knochen zur üsur bringen, zurück- 

Brandwunden. ** Z “ hnneiScl1 ertrt 8 e ™> eh “ 

einendf 0 ^i USSe der Diskussion erwähnt Dr. Breuer 
Fo rnia]dehvdmsf 0mme a en “ welchem nach Einführung von 
so wie dieVi 4 f m den Wurze| kanaI die Spitze der Wurzel 
Veo e nekrotisch wurde, wiewohl nur eine Spur 
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des Antiseptikums über das Foramen apicale hinausgedrungen 
war. Dr. Br euer demonstriert auch das betreffende Präparat, 
den ausgefallenen Zahn, dessen Wurzel von einer Schale 
nekrotischen Knochens umgeben ist. 

Anschliessend an die Ausführungen Dr. Breuers erinnert 
Dr. v. Wunschheim daran, dass er schon im Beginne der 
Formaldehyd-Aera vor der kritiklosen Anwendung dieses ge¬ 
fährlichen Antiseptikums gewarnt habe und berichtet über 
einen ihm im Jahre 1896 vorgekommenen Fall einschlägiger 
Natur. In demselben hatte Redner zur Desinfektion der Wurzel¬ 
kanäle eines toten Mahlzahnes ein mit Formaldehyd getränktes 
Wattabäuschchen in die Pulpakammer eingelegt und mit 
Fletscher verschlossen. Nach einigen Tagen musste der Zahn 
wegen fortwährender Schmerzen extrahiert werden und sechs 
Wochen nach der Extraktion wurde aus der Wunde ein zirka 
haselnussgrosses nekrotisches Stück Spongiosa des Kiefers 
abgestossen. 

Monatsversammlung vom 5. März 1902. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Karl Jarisch. 

Sekretär: Dr. v. Wunsch he im. 

Anwesend die Herren Doktoren: Ballasko, Bayer, 
Breuer, kaiserl. Rat Fischer-Golbrie, Reg.-Rat Jarisch, 
Jarisch jun., Kraus, Ornstein, Pichler, Piwnitschka, 
Robicsek, Schön, Silber er, Smreker, Stäuber, 
Trauner, Vierthaler, Weiser, Weiss, v. Wunsch¬ 
heim, Ziegler. 

Nach Verlesung und Verifizierung des Protokolls der 
letzten Sitzung erteilt der Präsident Herrn Dr. Trauner das 
Wort zu seinem auf dem Programme stehenden Vortrage: 

Ueber Wurzelfüllung von Zähnen, deren Wurzelwachstum nicht 
abgeschlossen ist . 1 

1 Siehe Aprilheft 1902, Seite 229, dieser Zeitschrift. 
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Allseiliger Beifall lohnte die interessanten Ausführungen 
Vor,ragenden und war es sehr zu bedauern, dass iS“ 
anderweihg Anspruch genommenen Interesses de, Ver¬ 
sammlung Sich keine Diskussion entwickelte, die gewta Ihr 
lehrreich gewesen wäre. g hr 

Es ergriff nunmehr Herr Dr Weiser ,w ur , 

ää itrs.xsS“ 

Wie erinnerlich wurde Prof. Hesse an« Ani= a 
jerzigjährigen Vereinsjubiläums zum korrespond erenden Mit $ 
gkede ernannt und fühlte sich nunmehr Prof H 1! Tau 

schaffen ™ *”**** fa der W eise 

ST WUrdG d6r *** Dr - Geisers 


VI 


Ausserordentliche Sitzung vom IS. März 1902. 
Präsident: Reg.-Rat Dr. Karl Jarisch. 

Sekretär: Dr. v. Wunschheim. 

Antotnr^anat^ Dt>kt ? ren: Prof - W. D. Miller, 

Endlicher EwiM ° dynskl ’ Bar dachjun., Breuer, 
Friedmann r . ’ Rat Fische ^ Golbrie, 

Karolyi, Kraus i m Re ^'Rat Jarisch, Jarisch jun„ 

°rnstei n Pichl °1 D ° Z ‘ L °° S ’ Prof - v ' Metnitz - 
^'Iberer ’ Sm T’ Plwn,tscllka » Robicsek, Schön, 

Weiss, v Wun r sclh r, - StaUb er> T —< Weiser, 
wunsehheim und Ziegler. 

Richard^ Engeld D ° ktoren; Bond ^ Bleuer 

& i • Ehrmann, Fadenhecht, Frank, 
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Fürth, Goldstern, Günzig, Guggitz, Hecht, Herz 
Julias, Herz Siegfried, Herz-Frank), Jakobi, Kosel, 
Lan gh, Liebermann, Loos Fritz, Mittler, Neu e , 
Neumann, Pollak, Reschofsky, Rosenfeld, Schindler, 
Schönwald, Seif, Soos, Stein, Steiner Stein¬ 
schneider, Szekely, Tr ebitsch, Wal lisch, Welli scli, 
Weinmann, Werner, Wolfram, v. Wueben, Zeliska, 
vom Vereine Wiener Zahnärzte. 


Der Präsident eröffnet die Sitzung und begrüsst die 
ausserordentlich zahlreich erschienenen Gäste auf das herzlichste. 
Er gibt hierauf dir allgemein geteilten Freude Ausdruck, dass 
das hcchangesehene Ehrenmitglied unseres Vereines, Herr 
Prof. Miller die weite Reise nicht gescheut habe, um im 
Kreise der Wiener Collegen einen Abend zu verbringen un 
erteilt Herrn Prof. Miller das Wort zu seinem auf dem 


Programme stehenden Vortrage: 


lieber das Vorhandensein eines Bakterienbelages auf der Ober¬ 
fläche der Zähne und dessen Einfluss auf den Verlauf e 
Zahnkaries . 1 

Dr. Karo ly i erbat sich nun das Wort zu einer Kon 
statierung, die er gerne gerade Herrn Prof. Miller mittei en 
möchte. Er habe nämlich in vielen Fällen gefunden, dass mc 
die Säureentwicklung die Karies der Zähne hervorrufe, sondern 
im Gegenteile daran Alkalien, von deren Anwesenheit ei 
Karies er sich überzeugt habe, schuld seien. Ausserdem sei ie 
Karies, sowie auch die Alveolarpyorrhoe auf eine Ueberlastung 
der Zähne zurückzufübren, hervorgerufen durch abnorme r 1 
kulationsverhältnisse, welche eine Ernährungsstörung der e 
treffenden Zähne zur Folge haben. Im üebrigen behalte er sic 
vor, auf dieses so wichtige Thema in einer der nächsten Sitzungen 
wieder ausführlich zurückzukommen. 

Nachdem Prof. Miller unter dem Beifalle der Versamm 
lung kurz repliziert hatte, dass die vom Vorredner angenommene 


1 Siebe Aprilheft 1902, Seite 290, dieser Zeitschrift. 
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Entstehungsweise der Karies mit seiner und aller anderen 
Forscher tausendfachen Erfahrungen in einem unerklärlichen 
Widerspruche stünde, schloss der Präsident die Sitzung, 
indem er dem illustren Gaste nochmals für sein Erscheinen 
und seinen hochinteressanten Vortrag dankte. 

* 


Bei dem zu Ehren des berühmten Forschers im Ried- 
hofe veranstalteten Bankette fanden sich fast alle Teilnehmer 
der Versammlung wieder und eröffnete Herr Reg.-Rat Dr. 
Jarisch den Reigen der Trinksprüche mit einem stürmisch 
akklamierten Toaste auf den gefeierten Gelehrten, der in seiner 
Dankrede mit einem Hoch auf die österreichische Zahnheil¬ 
kunde erwiederte. Es erhoben weiterhin noch ihr Glas Dr. 
Weiser und Dr. Frank zur Ehre des liebwerten Gastes, 
Reg.-Rat Jarisch auf das einzige unter der Versammlung 
weilende Mitglied der Studentenlegion des Achtundvierziger-Jahres, 
kaiserl. Rat Fisch er-G o lbrie, Dr. Kraus auf den am 
Krankenbette liegenden, allseits hochgeschätzten Kollegen 
Zsigmondy und Dr. Weiser auf Prof. Arkövy. 

Prof. Miller dankte hierauf nochmals für die überaus 
freundliche Aufnahme, die er in Wien gefunden und sprach 
den Wunsch aus, dass die in Deutschland hochangesehenen 
Kollegen aus Oesterreich die im August in München tagende 
Generalversammlung des Zentralvereines deutscher Zahnärzte 
recht zahlreich besuchen möchten, auf dass das Band, welches 
die österreichischen und die deutschen Vertreter der Zahnheil¬ 
kunde umschlingt, ein immer festeres werden möge zum Wohle 
und Heile unserer Disziplin. 


Ausserordentliche Hauptversammlung vom 2. April 1902. 
Präsident: Reg.-Rat Dr. Jarisch. 

Sekretär: Dr. v. Wunschh eim. 

Anwesend die Herren Doktoren: Antoine, Ballasko, 
Bayer, Brecher, Endlicher, Reg.-Rat Jarisch, Jarischjun., 
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Kraus, Ornstein, Pich 1 er, Schön, Silb erer, Smreker 
Stäuber, Trauner, v. Wunschheim und Weiser. 

Der Präsident eröffnet die Sitzung, konstatiert die 
Beschlussfähigkeit und ergreift zum ersten Punkte der Tages¬ 
ordnung, Ernennung des Herrn Prof. Hesse in Leipzig zum 
Ehrenmitgliede das Wort, indem er die Verdienste des Herrn 
Prof. Hesse um das Fach der Zahnheilkunde hervorhebt. 
Bei der hierauf sich anschliessenden Wahl wird, laut des 
durch Herrn Dr. Ornstein übernommenen Skrutiniums, Prof. 
Hesse einstimmig zum Ehrenmitgliede des Vereines öster¬ 
reichischer Zahnärzte gewählt. 

Es wird nunmehr zum zweiten Punkt der Tagesordnung 
geschiitten und erbittet sich zunächst Herr Dr. Trauner das 
Wort, um auszuführen, dass er, von Dr. Smreker aufmerksam 
gemacht, nachgeforscht habe, wer eigentlich der Autor der 
Paraffinwurzelfüllung sei und in Erfahrung gebracht habe, 
dass dies Tomes gewesen sei. Allerdings habe Tom es das 
Paraffin mit einem Zusatze eines Antiseptikums und nur bei 
ausgewachsenen Zähnen verwendet. 

Dr. Silb er er hat nur ein einzigesmal Gelegenheit 
gehabt, eine Paraffin Wurzelfüllung zu sehen und zwar bei 
einem Marineoffizier, welchem von einem amerikanischen Zahn¬ 
arzte in einem Molaren eine solche gelegt worden war und 
die anstandslos viele Jahre vertragen wurde. 

Dr. Endlicher bemerkt, dass er, veranlasst durch die 
Ausführungen Dr. Trauners, Versuche an extrahierten Zähnen 
anstellte, die ein äusserst befriedigendes Resultat gaben. 
Jedenfalls aber sei er der Meinung, dass man dem Paraffin 
ein Antiseptikum zusetzen solle. 

Der Präsident fragt, welches Antiseptikum man hiebei 
in Betracht ziehen solle, speziell ob Jodoform hierzu geeignet sei? 

Dr. Endlicher stimmt für Jodoform, deshalb, weil es 
nicht zur Reizung des Periostes führt; jedoch solle man es 
nur bei rückwärtigen Zähnen verwenden, da sich im Laufe 
der Jahre durch Jodoform eine ziemlich intensive Verfärbung 
des Zahnes bemerkbar mache. 
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Dr. Weiser ist die Methode Dr. Trauners sehr 
sympathisch, und stehe derselben gewiss eine grosse Zukunft 
bevor. Er selbst habe nur über einen bemerkenswerten Fall 
zu berichten. Es handelte sich um einen neunjährigen Knaben, 
welcher sich durch einen Sturz den rechten oberen Schneide¬ 
zahn im mittleren Drittel abbrach. Die Pulpa wurde entfernt 
und eine Wurzelfüllung mit Guttapercha gemacht, die durch 
drei Jahre reaktionslos vertragen wurde. Nach diesem Zeit¬ 
räume stellten sich Erscheinungen periostaler Reizung ein, die 
Dr. Weiser veranlassten, die alte Wurzelfüllung zu entfernen 
und duich eine solche aus Paraffin zu ersetzen, die bisher 
anstandslos verbleiben konnte. 

Dr. Pichler schlägt vor, man solle bei oberen Zähnen 
l»ei hängendem Kopfe des Patienten operieren, damit das 
Paraffin, seiner Schwere folgend, von selbst in die Kanäle 
hineinfliesse. 

Dr. Smreker meint, man könne dies einfach durch 
Horizontallagern des Patienten erreichen. 

Dr. v. Wunschheim tritt für den Zusatz eines Anti¬ 
septikums zum Paraffin ein. Wohl könne jenes nicht in toto, 
sondern nur an der Oberfläche des Paraffinkegels wirken, 
allein dies sei genügend. Der Meinung Dr. Trauners, dass 
das Paraffin ohne jede Reaktion einheile, könne er nicht 
beipflichten, es komme vielmehr bei Einverleibung von Paraffin 
in das lebende Gewebe jedesmal zu einer allerdings geringen 
reaktiven Entzündung, die im Laufe der Zeit zu einer Durch¬ 
wachsung des Paraffins mit Bindegewebe führe, so dass ein 
mikroskopisches Bild entstehe, welches an dasjenige eines 
entzündeten Lipoms erinnere. 

Dr. Bayer ist diesbezüglich derselben Ansicht. Als Anti¬ 
septikum, welches dem Paraffin am ehesten zugesetzt werden 
könne, empfiehlt er Jodol, welches bei einem doppelt so grossen 
Jodgehalte, als das Jodoform, nicht die Nachteile insbesonders 
nicht den unangenehmen Geruch des Jodoforms hat. 

Bezüglich der Eigenschaften des Paraffins wolle er noch 
erwähnen, dass es ein ganz ausgezeichnetes Mittel zum bakterien- 
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dichten Verschluss von Nährböden sei. Kulturen, welche ausser 
dem WattaVerschluss noch eine Paraffinkappe tragen, bleiben 
von Schimmelbildung verschont, während zum Beispiel Siegel¬ 
lack und andere Verschlussmittel dieses Resultat nicht erreichen 
lassen. Paraffin enthalte auch nie lebensfähige Bakterien, und 
Reinkulturen, welche man in Paraffin suspendiert, werden 
nach erfolgter Verflüssigung des Paraffins sicher abgetötet. 

Dr. Jarisch jun., welchen Dr. Trauner schon früh¬ 
zeitig in seine Methode der Wurzelfüllung eingeweiht hatte, 
brachte Paraffin nur bei ausgewachsenen Zähnen und zwar 
namentlich bei Molaren zur Verwendung. Die Füllungen ergaben 
ein tadelloses Resultat. Seiner Meinung nach sei Dr. Trauners 
Methode dann sicher ausführbar, wenn man dafür Sorge trage, 
dass der Kanal eine von oben nach unten verlaufende Richtung 
einnehme, damit die in demselben eingeschlossene Luft ent¬ 
weichen könne. Darum solle man bei oberen Zähnen bei 
hängendem Kopfe operieren. 

Dr. Smreker hat, veranlasst durch die Versuche 
Dr. Trauners, folgendes Experiment gemacht. Es wurde ein 
Zahn mit Paraffin gefüllt und hierauf für einige Stunden in 
Methylviolett gelegt. Es stellte sich heraus, dass das Paraffin 
keinen hermetischen Verschluss bewirkt hatte. Der Entfern- 
barkeit des Paraffins aus den Wurzelkanälen steht Smreker 
skeptisch gegenüber, da Paraffin nur in wenigen Substanzen 
löslich sei. Jedenfalls müsse man, um über die Brauchbarkeit 
des Paraffins als Wurzelfüllungsmaterial ein endgiltiges Urteil 
abgeben zu können, einen Zeitraum von einigen Jahren ver¬ 
streichen lassen. 

Dr. v. Wunschheim bemerkt, dass es im Munde sehr 
schwierig sei, Asepsis des Wurzelkanales zu erreichen. Da man 
andererseits auch kein Material besitzt, welches den Wurzel¬ 
kanal in wirklich dauernder Weise bakteriendicht verschliesst, 
so können nachträglich leicht Bakterien in den Wurzelkanal 
ein dringen und dort durch allmähliche Anhäufung ihrer Stoff¬ 
wechselprodukte zu einer Periostreizung führen. Aus diesem 
Grunde sei es entschieden ratsam, dem Paraffin ein dauerndes 
Antiseptikum beizusetzen. 
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Dr. Kraus vertritt die Ansicht, dass es von viel grösserer 
Wichtigkeit sei, was man aus den Wurzelkanälen herausbringe, 
als was man in dieselbe einführe. 

Dr. Smreker möchte, um endlich bezüglich der zahl¬ 
losen, zur Wurzelfüllung empfohlenen Materalien ein definitives 
Urteil zu erlangen, folgenden Vorgang empfehlen. Man solle 
kontrollieren, welches Wurzelfüllungsmaterial bei einfacher 
Pulpitis und regelrechter Wurzelfüllung niemals einen Misserfolg 
zeitige. Sei dies bei Paraffin der Fall, so solle man dieses 
Material allgemein als Wurzelfüllung verwenden. 

Dr. v. Wunsch he im und Dr. Silber er teilen diese 
Ansicht nicht, weil nie festgesteilt werden könne, wie weit 
die Infektion der Pulpa auf dem Wege zum Foramen apicale 
bereits vorgeschritten sei. 

Dr. Weiser empfiehlt Paraffin deshalb besonders, weil 
es durch die Verflüssigung in sicherer Weise sterilisiert werde, 
was man bei den Guttaperchaspitzen wohl nur äusserst schwer 
erreichen könne. 

Dr. Trauner hebt in seinem Schlussworte hervor, 
dass die Diskussion eigentlich sein Thema überschritten habe, 
da er das Paraffin ja nur als Wurzelfüllungsmaterial bei 
jugendlichen Zähnen empfohlen habe. Die wichtigsten Vorteile, 
welche das Paraffin biete, seien seine Asepsis und absolute 
Reizlosigkeit, und gerade die letztere Eigenschaft habe bei 
kindlichen Zähnen ganz eminente Vorteile. Eben deswegen sei 
er der Ansicht, dem Paraffin kein Antiseptikum beizusetzen, 
um es nur mit einem Medikamente zu tun zu haben. Würde 
ein Antiseptikum gebraucht, so wüsste man bei einer eventuellen 
Reizung nicht, ob solche auf Rechnung des Paraffins oder 
des verwendeten Medikamentes zu setzen sei. 

Die Befürchtung Dr. Smrekers, dass sich das Paraffin 
nicht leicht wieder aus den Wurzelkanälen werde entfernen 
lassen, könne er mit der Beobachtung widerlegen, dass es dem 
Operateur sehr häufig wider seinen Willen passieren kann, 
dass das in den Wurzelkanal bereits eingeführte Paraffin an 
einem kalten Stopfinstrumente hängen bleibt und so wieder 
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herausgerissen wird. Ueberdies sei Paraffin in Xylol, Toluol, 
Benzol u. dgl. Lösungsmitteln sehr leicht löslich. 

Hiemit schloss die interessante Diskussion. 

Monatsversammlung vom 7. Mai 1902. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. J arisch. 

Sekretär: Dr. v. Wunschheim. 

Anwesend die Herren Doktoren: Bardach, Bodynski, 
Breuer, Ewald, Reg.-Rat J arisch, Ja risch jun., Kraus, 
Ornstein, Pichler, Schön, Silberer, Vierthaler, 
Weiser, Weiss, v. Wunsch heim, Ziegler, Zsigmondy 
und als Gäste die Herren Doktoren: Hillischer und 
Ko sei. 

Der Präsident eröffnet die Sitzung und begrüsst die als 
Gäste erschienenen Kollegen Dr. Hillischer und Dr. Ko sei. 

Einläufe: Eine Zuschrift von dem Präsidium des 
„Wiener medizinischen Doktorenkollegiums“, in welcher dieses 
auf seine Wohlfahrtseinrichtungen für Alters-, Witwen- und 
Waisenversorgung aufmerksam macht. Der Präsident empfiehlt 
dieses treffliche Institut des Doktorenkollegiums namentlich 
den jüngeren Kollegen auf das Wärmste. 

Weiters ein Schreiben, in welchem ersucht wird, dem 
„Witwen- und Waisenfond der Aerzte Wiens“ eine Unter¬ 
stützung zukommen zu lassen. Der Präsident ersucht die 
Herren, das Unternehmen fördern zu wollen. 

Dr. Weiser erhält nunmehr das Wort zu seiner Demon¬ 
stration und berichtet, dass ihm vor kurzem ein Fall unterge¬ 
kommen sei, der ihm die Indikation zu einem Redressement 
forcd geradezu aufgedrängt habe. Es handelte sich um den 
Lehrling seines technischen Laboratoriums, der an einer hoch¬ 
gradigen Progenie litt. Das Gesicht hatte hiedurch einen sehr 
unfreundlichen Ausdruck erhalten und war demnach die Re¬ 
gulierung sehr angezeigt. Zuerst trat der Kinnapparat mit dem 
Kopfnetze in Funktion. Dieser Apparat wurde bei Tag und 
Nacht ununterbrochen getragen, und schon nach einigen 
Wochen war die Regulierung sehr weit gediehen; von da ab 
blieb aber der Prozess stehen und zeigte sich als Hindernis 
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der rechte obere Eckzahn. Da nun nicht mehr viel Zeit zur 
Verfügung stand, fasste Dr. Weiser den FntoM 
Redressement force vorzunehmen. Dieses wurden«* 

«h ö ,e nhttelst Cocain mosi.i und distal »31,^ 

- Är^vidt; 

•12h d*WM r,' DU “ A “ d ' 1 ""'d= auch erreicht 

Wüon «n,g«l"lT V " die Sp ° ngi0sa ihrer 

war. (Jm aber ein I.neh' T° , lmmer em Zlem heh bedeutender 

tu „Ü l I l° Sbr “ h “ des A >™o'wrfortsat Z es vom Ztdtne 

Z*»«., rtZZt d T T‘ ei ” r k »»a'™le'leb 

konnte" ma T e s i S i r dem ° nstrierte den Patienten und 
Redressement force ^ 

D iskussion: 

gesehen und '7 ° ^ n &t ZWe * Fä ^ e von Redressement force 
keine AblösungT q\, ^ artscl1 - Dieser nahm damals 
des Knochens T ch eimhaut vor ' auch kein Durchsagen 
und brachte i , h S ° nde ™ fasste den Zahn einfach mit der Zange 
w »ren die r dlG nchtige Stellun g- In dem einem Falle 

Z wischenrLmT Ver u ältniSSe nicht besonders ^nstig, der 
ar schmal, und die Folge davon war, dass 
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die Krone frakturiert wurde. Der Verlauf des zweiten Falles 
war recht günstig. Prof. Partsch vertritt die Ansicht, dass 
beim Redressement die ganze Alveole mitgehe. Die beiden 
Operationen wurden übrigens in Narkose ausgeführt. 

Dr. Vierthaler war bei diesen zwei Fällen ebenfalls 
anwesend; Prof. Partsch luxierte den Zahn, frakturierte die 
vordere Wand der Alveole und fixierte dann den Zahn in 
der neuen Stellung. Es kann ja sein, dass dabei die Bewegung 
der Wurzelspitze sehr gering ist, so dass die Pulpa intakt 
bleibt, was auch in einer der beiden Operationen der Fall war. 

Dr. Robicsek erwähnt, dass bei manchen Regulierungen 
einzelne Zähne sich nur bis zu einem gewissen Punkte weiter 
bewegen lassen und dann nicht weiter zu bringen sind. Da 
hilft nach seiner Erfahrung folgendes einfache Verfahren: Mit 
einem Fissurenbohrer wird am Zahnhalse vom Rand der 
Alveole nach der Richtung, nach welcher der Zahn disloziert 
werden soll, ein zirka 1 bis l '/ 2 Mm grosses Stück entfernt, 
worauf sich der Zahn überraschend leicht weiter bewegen lässt. 

Dr. v. Wunschheim fragt Dr. Weiser, an welcher 
Stelle des Unterkiefers es seiner Meinung nach zur Resorption 
bei solchen Regulierungen komme und wie derselbe sich das 
Zurückgehen des Unterkiefers bei der Regulierung der Progenie 
vorstelle ? 

Dr. Weiser entgegnet, dass er sich diese so interessante 
Frage ebenfalls schon vorgelegt habe und dass seiner An¬ 
schauung nach der ganze Umänderungsprozess im Kiefergelenke 
und zwar in den Weichteilen, eventuell am Knorpel sich abspiele. 

Dr. v. Wunschheim gibt seiner Freude Ausdruck, dass 
Dr. Weiser derselben Ansicht sei, wie er. Er habe Gelegenheit 
gehabt, einen Fall von Progenie in drei Wochen mittelst 
schiefer Ebene zu regulieren und dabei das Auftreten von 
Schmerzen im Kiefergelenke konstatiert. Dies im Vereine mit 
der überraschend kurzen Zeit der Regulierung spreche ent¬ 
schieden dafür, dass der Prozess der Umbildung nur im 
Gelenke vor sich gehen könne. Zugleich fragt Dr. v. W unsch- 
heim, ob den Kollegen die Regulierungsmethode durch das 
„Jumping thebite“ (Springen des Bisses), wie sie von 


Digitized by L^ooQle 



Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


107 


Davenport angegeben wurde, bekannt sei? Dieser regulierte 
gewisse Fälle von Prognathie, bei welchen die Ursache des 
Missverhältnisses zwischen Ober- und Unterkiefer in dem 
letzteren zu suchen war, dadurch, dass er den Unterkiefer 
vermittelst schiefer Ebenen um eine volle Zahnbreite nach vorne 
verschob und in dieser Lage fixierte, was ihm in überraschend 
kurzer Zeit gelang. 

Dr. Robicsek hat über einen solchen Fall zu berichten. 
Er plombierte einen Platinstift ein, der, als schiefe Ebene 
benützt, den Patienten zwang, nach vorne zu beissen. 

Dr. Jarischjun. schliesst sich ebenfalls der Ansicht an, 
dass sich der Umbildungsprozess im Gelenke abspiele; ähnliche 
Verhältnisse bemerke man bei der angebornen Hüftgelenks¬ 
luxation, woselbst sich der Kopf des Femurs eine neue Pfanne 
im Darmbeinteller grabe. 

Dr. Hillischer schlägt vor, man solle mittelst eines 
vor und nach der Regulierung angefertigten Röntgenogramms 
die Vorgänge im Gelenke kontrollieren. Bezüglich der Be¬ 
merkung Robicseks über die Entfernung eines Stückchens 
der Alveolarwand möchte er hervorheben, dass nach der 
Entfernung desselben die mechanischen Verhältnisse geändert 
werden. Es verhält sich jetzt der Hebelarm der Kraft und der 
East umgekehrt wie früher, wodurch der Zahn rascher der 
einwirkenden Kraft nachgibt. Was den Fall Dr. Weisers be¬ 
trifft, so ist Dr. Hillischer der Meinung, dass man dasselbe 
Resultat mittelst allmählichen Zuges erreicht hätte, ein solches 
Redressement force berge jedenfalls grosse Gefahren in sich. 

Dr. Kose 1 erwähnt, dass Prof. Partsch zum Redresse¬ 
ment force nur solche Fälle wählt, welche nicht durch längere 
Zeit behandelt werden können. Redner selbst ist der Meinung, 
dass bei der Regulierung der Progenie sich das Gelenk ver¬ 
ändere, doch dürfte es nicht unmöglich sein, dass auch der 
Unterkiefer selbst an der Veränderung beteiligt sei, was man 
ja durch genaue Messungen kontrollieren könnte. 

Dr. v. Wunschheim erwidert, dass solche Messungen 
unendlich schwierig durchzuführen seien, da die im Unterkiefer 
sich abspielenden Veränderungen jedenfalls äusserst geringe sind. 
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Dr. Weiser bemerkt in seinem Schlussworte, dass die 
Indikationen zum Redressement force gewiss sehr eingeschränkt 
seien; meist komme man mit einer langsam durchgeführten 
Regulierung aus. Hie und da gebe es aber doch Fälle, wo 
man namentlich bei Minderbemittelten zu seinem Verfahren 
greifen wird. Nach der Methode von Gunningham und 
ßryan werden die Schleimhaut verletzt und die Beziehungen 
zwischen Zahn und Alveole verändert, während er in seinem 
Falle bestrebt war, diese Beziehungen zu erhalten. 

Der Präsident dankt unter lebhaftem Beifalle Dr. Weiser 
für seine interessante Demonstration, ebenso den Herren für 
die rege Teilnahme an der Debatte und bittet Dr. Weiser 
das Wort zu nehmen zum zweiten Punkte der Tagesordnung: 

Ueber die Vertretung unserer Interessen beim Kongresse der 
Federation dentaire internationale zu Stockholm. 

Nach Verlesung des umfangreichen Elaborates, das sich 
mit der Beantwortung der drei von der r Federation dentaire 
internationale“ gestellten Fragen beschäftigt, entwickelt sich 
über dieses Thema eine äusserst lebhafte Debatte, an welcher 
sich die Herren Reg.-Rat Dr. Jarisch, Dr. Pichler, 
Dr. Hillischer und Dr. Vierthaler beteiligen. 

Dr. Hillischer hält es nicht für ratsam, dass der 
künftige Zahnarzt nicht Doktor der gesamten Heilkunde sei; 
nie dürfe man dafür stimmen, dass das Niveau, das der 
heutige Zahnarzt als Medicinae universae Doctor in Oesterreich 
einnimmt, künftighin herabgedrückt werde. 

Dr. Vierthaler bemerkt, dass die Regelung dieser 
Frage von Deutschland ausgegangen sei; auch dort bestrebe 
man sich, die Zahnärzte auf ein höheres wissenschaftliches 
Niveau zu bringen, was am ehesten daraus hervorgehe, dass 
man die Möglichkeit, den Titel Zahnarzt zu bekommen, er¬ 
schweren will. Denn bisher war es in Deutschland leichter, 
Zahnarzt als Veterinär zu werden. 

Dr. Weiser hebt hervor, dass sein Elaborat nicht für 
eine österreichische Behörde, sondern dazu bestimmt sei, beim 
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tTT t * FSd4raö<,n d “ taire internationale einen »er- 
mittelnden Standpunkt einzunehmen. 

schlossen™** WUrde ** SUZUng “ vorgerückte r Stunde ge- 

Monatsversammlung vom 8. Oktober 1902 . 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Jarisch. 

Schriftführer: Dr. v. Wunschheim 

Sch«,” Silb“" er ’ ° rnstel "' Plch| er,Piwnits’cl,ka, 

sdnenenen o r M <l ™ l H er j <fnel Sll ™ n *' b «8r0sst die er- 
„JJTV?-t \ 6 M1Wieto a “ f das herzlichste und 

s“e in“ * ä *?' Pr0,0k °" eS d »''Vo^hlag, dass dasseibe 
äerztekammer in Hinkunft nicht mehr zur Ver¬ 
lier sjctl b j^ n . S .° e ’ sondern während der Sitzung zur Einsicht 

ä« Stent »ert« re T re ” <len a “ fe “ U S» s “. ™ am Schlosse 
ouzung verifiziert zu werden. 

d as ProtorollT^w T ird allgemein angenommen und hierauf 
verifiziert. r 6tZten Sltzung zur Verlesung gebracht und 

Bibliothek'üh^- Eme Denkschrift von Prof. Jessen, die der 

derH^mth^ S6n W,rd ’ dn Pr ° Spekt über ein Lehrbuch 

die znr ir . apie ’ S ° W,e em 0ffert eines M aschinschreibbureaus, 
zur Kenntnis genommen werden. 

beim zw!? 6 n Sehreiben des Exekutiv co mit es, das 
gelangen sofi" ^ Tagesordnung zur Verlesung 

dasW^T £ raSldent ertheilt nunmehr Kollegen Dr. Weiser 
Zeit U° r * r * * s e r nimmt mit Rücksicht auf die beschränkte 

m gang von seinem eigentlichen angekündigten Thema 
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und demonstriert statt dessen einen mit ausgezeichnetem 
Erfolge operierten Fall von Unterkiefercyste. 

Der Fall betraf einen Kollegen, Dr. Langh, der in der 
Sitzung selbst anwesend war und auch seine eigene Anamnese 
in folgender Weise angab. Im Jahre 1887 wurde ihm von 
einem Zahnarzte der erste Molar rechts unten extrahiert. Eine 
nach der Entfernung des Zahnes auftretende Schwellung ging 
bald zurück. Vor anderthalb Jahren wurden die zurückgebliebenen 
Wurzeln dieses Zahnes entfernt, woraufhin gar keine Be¬ 
schwerden sich einstellten. Vor vier Monaten traten im ersten 
Bicuspis, sowie im zweiten Molar rechts unten Schmerzen auf, 
weshalb dieselben extrahiert wurden. Danach entwickelte sich 
eine bedeutende Schwellung an dieser Stelle des Unterkiefers, 
weshalb Kollege Dr. Langh die Hilfe Dr. Weisers in 
Anspruch nahm. 

Dr. Weiser konstatierte beim Oefifnen des Mundes, dass 
die Schleimhautfalte im Vestibulum oris auf der rechten Unter¬ 
kieferseite verstrichen war und dass sich auf der Höhe des 
Alveolarfortsatzes an einer Stelle auf Druck eine übelriechende 
Flüssigkeit entleerte. Letztere zeigte, in einem Uhrschälchen 
aufgefangen, deutlich glitzernde Punkte und liess bei der 
mikroskopischen Untersuchung reichlich Leukocythen, Platten- 
epithelien und Cholestearinkrystalle erkennen. Damit war die 
Diagnose einer infizierten Cyste gegeben. 

Zum Zwecke der Therapie wurde folgender Weg ein¬ 
geschlagen : Nach einem durch die Schleimhaut und das 
Periost geführten, vom Weisheitszahne bis zum Eckzahne 
reichenden Schnitte, wurde die Mucosa sammt dem Perioste 
vom Unterkiefer abpräpariert und mit Haken abgezogen. Man 
konnte nun leicht konstatieren, dass die Wand der Cyste 
deutliches Pergamentknittern aufwies und sich an der Kuppe 
perforiert zeigte. Mit einer Knochenscheere wurde die obere 
Wand der Cyste abgetragen und die Ecken der Höhle mit 
einem ausgekochten Knochenbohrer ausgefraist. Die Innenwand 
der Cyste fühlte sich glatt an, nur nach oben waren Granulationen 
vorhanden. Es wurde nun nach der Methode von Part sch 
der Schleimhaut-Periostlappen in das Innere der Cyste ge- 
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schlagen und die ziemlich grosse Höhle mit Jodoformgaze 
austamponiert. Nach acht Tagen war der fötide Geruch ver 
schwunden und das subjektive Befinden bedeutend besser. Um 
nun das Eindringen von Speiseresten in die Höhle zu verhindern 
konstruierte Dr. Weiser einen hohl aus Silber gearbeiteten 

0b ! U ™ t ° r ’ der mitteIst einer kleinen Kautschukplatte an Ort 
und Stelle fixiert, wurde. Als Material zum Obturator wurde 
deswegen Silber gewählt, weil letzteres Metall durch die fort¬ 
währende Bildung von Silbersalzen eine sehr energische anti- 
septische Wirkung ausübt. 

Dr. Weiser demonstrierte nun an dem Kollegen die 

SrsLf m Oblur,ior und ern,e,e rur seine 

n J". der S ' ch anschlie ssenden Diskussion fragte 
Dr. Hilhscher ob Dr. Weiser den Obturator gewogen 

aus Silh" m ? t bei ,m , MUnd6 ' ängere Zeit getragenen Maschinen 
Verlust S f? na ! - einiger Zeit 6inen deU,lichen G ^ichts- 

dass «irh f S f le . ren k ° nne ’ was als ein Beweis anzusehen sei, 
dass sich fortwährend Silbersalze bilden. 

I . We v . iser ent £ e & ne ti dass er dies bisher nicht getan 
tobe d, B aber Kollege Dr. Langh die, „aehlr.gen werde. 

Es wird nunmehr zum zweiten Punkte der Tages- 

co!lT S vT gangen Und daS Treiben des Exekutiv- 
comites zur Verlesung gebracht. 

In demselben macht das Exekutivcomite dem Vereine 
der^Stat ISche1 ’ Zahnärzte von der bereits erfolgten Genehmigung 
toioeel I r “ Zentralverbandes der österreichischen Stoma¬ 
ein dem v i' Un / Und erSUCht Um Bekanntgabe, ob der Ver- 
Paije llm ? r Ja . nde korporativ beitreten wolle und in letzterem 
um die Nominierung seiner Delegierten. 

Schlote, 6 * kor f orative Betritt wird hierauf einstimmig be- 
fr - als delegierte des Vereine, die Herren 
Der P -! r Und Dr ' Trauner einstimmig gewählt, 
des Verl n faSldent kommt nun auf die sehr aktuelle Frage 
anlässli.if .!’ nS gegenü ber dem V orgehen der Gewerbebehörden 
kerichtsh 1 f der unglückliche n Entscheidung des Verwaltungs- 
0 es vom Oktober vorigen Jahres zu sprechen und 


Digitized by 


Google_ 


112 


Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


gibt seiner Meinung dahin Ausdruck, dass die Kollegen sämt¬ 
lich das Gewerbe nicht anmelden und gegen die eventuelle 
Verurteilung zu Strafen den Rekurs ergreifen sollen. 

Nach Eröffnung der Debatte entwickelt sich eine äusserst 
rege Diskussion, an welcher sich die Herren Reg.-Rat Ja risch, 
Pichler, Wunschheim, Vierthaler, Hillischer, Weiser, 
Ornstein, Frank, Herz-Fränkl, kaiserl. Rat Fischer- 
Colbrie und Kosel beteiligten. Zum Schlüsse der sehr 
lebhaft geführten Debatte wurde als Direktive für die Dele¬ 
gierten des Vereines im Verbände der österreichischen Stöma- 
tologen die Resolution gefasst, es sei mit allen Kräften dahin 
zu wirken, dass den Zahntechnikern der menschliche Mund 
verboten, den Zahnärzten aber die Ausübung der Zahnersatz¬ 
kunde auch weiterhin zu gestatten sei. 

Monatsversammlung vom 5. November 1902. 

Präsident: Reg.-Rat Dr. Jarisch. 

Sekretär : Dr. v. W u n s c h h e i m. 

Anwesend die Herren Doktoren: Antoine, Ballasko, 
Bardach, Bodynski, Brecher, Breuer, Bum, Reg.- 
Rat Jarisch, Jarisch jun, Kraus, Karolyi, Löffler, 
Doz. Loos, Prof. v. Metnitz, Ornstein, Pichler, 
Piwnitschka, Schön, Silberer, Smreker, Stäuber, 
Trauner, Vierthaler, Weiser, Weiss, v. Wunsch¬ 
heim, Ziegler und als Gäste die Herren Doktoren: 
Hecht, Herz-Fränkl, Kosel, Morgen stern und Stein. 

Einlauf: Der zweite Band des Berichtes über den 
internationalen zahnärztlichen Gongress zu Paris. Derselbe 
wird dem Bibliothekar überwiesen. 

Der Präsident eröffnet die Sitzung, begrüsst die er¬ 
schienenen Gäste auf das Herzlichste und bittet Dr. Weiser, 
seinen auf dem Programme stehenden Vortrag: 

Ueber die Dauerhaftigkeit des Zahnersatzes durch Brücken 

zu halten. 

1 Siehe Seite 1 des vorliegenden Heftes. 
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Dem interessanten und hochwichtigen Vortrage folgte 
allseitiger reicher Beifall und nun demonstrierte Dr Weiser 
eine grosse Anzahl von Modellen, welche die Kopien der von 
ihm ausgefuhrten Brücken darstellten. 1 

Diskussion: 

Dr. v. Wunsch heim fragt Dr. Weiser, ob er nicht 
auch die Beobachtung gemacht habe, dass Zähne, die nach 
korrekter Wurzelfullung mit einer Voll- oder Richmondkrone 
uberkappt wurden, viel weniger Neigung zu einer Periost- 
^krankung zeigen als solche Zähne, die nach regelrechter 

Ichln TtT T 1 ' einfachen Füllung verschlossen werden. 

dass durch 0 de 7 ^ d ' eS darauf zurückzuführen,, 

des W iv , dUrCh die Krone bewirk ten sicheren Verschluss 
]etzteren Ze auf n d a l eS w° Ein ' vanderan « von Bakterien in den 
sei Er möchte ^ V ° n ^ Mundhöhle sehr erschwert 
weitaus - f ° nen ’ dass nach seiner Ueberzeugung die 

frisch abSiT 6 V ° D Misserfo, ^ en naeh Wurzelfüllung 

Laufe 2 v 6 lr uf zurückzufahr - «ei, dass im 

undicht wird erSChluSS des Wurzelkanales bakterien- 

a ,• n ° aS eventue11 lm Wurzelkanale vorhandene 

alle Bedinsun 7*** a ”. mählich unwirksam und damit seien 
g ngen zum Auftreten einer Periostitis gegeben. 

Brückenarbeiten vorzieht? ^ WeiS6r ’ Wekhe Zähne er bei 

“° 4chst die F ' a *' fes “^«= 

nJrt, t„ eVOn T' m :. and . JUS,i rar •“* 

schmelzen ziph P V , S notvven< i I & sei, einen Block zu 
‘zen, ziehe er die Zähne von Justi vor. 

tragend^ dlhin V ' Wunschheims beantwortet der Vor- 
der Krone tfi’m-T % der Ansicht sei ’ dass der unter 

des Wurze^an^ ° *. ement einen Zahn vor jeder Infektion 
^rtTw“ 3 T * ? CMtZe ' Er g]aUbe aUCh > da ss die 
B| utbahn zmt ® lkanales Viel ehe r auf dem Wege der 

worden^üH^gen. ^ aUf de “ WegG Undicht ge ‘ 

’ielie die vier Tafeln zu Dr. Weisers Artikel in dem vorliegenden Hefte. 
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Dr. v. Wunsch heim bleibt bei seiner Anschauung, 
dass beim Vorhandensein einer Krone die Möglichkeit einer 
Neuinfektion des Wurzelkanales gewiss seltener sein wird, 
als bei einer einfachen Füllung. 

Dr. Silber er hat die Beobachtung gemacht, dass mit 
Kronen versehene Zähne eine geringere Neigung zu periostaler 
Reizung haben als andere. 

Dr. Smreker hebt hervor, dass es bei Mahlzähnen 
mitunter vorkommt, dass die Pulpahörner sehr nahe zur Kau¬ 
fläche heranreichen, weshalb man bei dem Zuschleifen der 
Kaufläche eines solchen Zahnes vorsichtig sein müsse. Man 
dürfe auch keine längere Zeit zwischen dem Zuschleifen eines 
lebenden Zahnes und dem Aufsetzen der Krone verstreichen 
lassen, da das Dentin sehr empfindlich werde und auch eine 
Infektion der Dentinkanälchen nicht ausgeschlossen sei. 

Dr. Hecht fragt Dr. Weiser, wie er in jenen Fällen 
bei der Herstellung einer Brücke verfährt, wo die beiden 
Brückenpfeiler nicht parallel stehen? 

Dr. Weiser entgegnet, dass er sich bei dieser Schwierig¬ 
keit einfach durch die Konstruktion zerlegbarer Brücken helfe. 
Was die von Dr. Smreker erwähnte Schädigung des Dentins 
nach dem Abschleifen lebender Zähne betrifft, so verhüte man 
solche am besten durch Abätzen des freiliegenden Dentins 
mit Argentum nitricum. 

Dr. v. Wunschheim hebt hervor, dass wir in dem 
Argentum nitr. überhaupt ein ausgezeichnetes Mittel zur Ver¬ 
hütung von Karies besitzen, dem nur der einzige Nachteil anhafte, 
dass die touchierten Stellen schwarz gefärbt werden. Es leiste 
jedoch insbesondere bei der Behandlung des Milchgebisses 
ganz ausserordentlich wertvolle Dienste. 

Dr. Silber er entkront bei der Ausführung von Brücken 
niemals den intakten 3J und lj, sondern bohrt diese Zähne 
von rückwärts an, devitalisiert sie und zementiert einen Stift 
mit einem Plättchen ein. 

Dr. Weiser hält diesbezüglich das radikale Vorgehen 
für zweckmässiger. 
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Dr. Hecht fragt, ob man von einem sonst kräftigen 
Zahne zwei freischwebende Brückenzähne tragen lassen könne. 

Dr. Weiser verneint dies, da der Hebelarm, welcher 
die beiden Appendices trage, viel zu lang sei, als dass nicht 
sehr bald eine Lockerung des Pfeilers eintreten würde. 

Dr. Smreker beantragt nun mit Rücksicht auf die vor¬ 
geschrittene Zeit die Debatte abzubrechen und deren Fort¬ 
setzung auf die Tagesordnung der nächsten Sitzung zu setzen. 

* 

Dr. v. W u n s c h h e i m schliesst seinen Bericht mit dem 
Wunsche, dass der im In- und Auslande angesehene Verein 
österreichischer Zahnärzte auch in alle Zukunft blühen und 
gedeihen möge und legt nach dreijähriger Funktionsdauer 
sein Amt des Sekretärs in die Hände des Vereines zurück. 

Es wird nunmehr zur Wahl eines neuen Sekretärs ge¬ 
schritten und Herr Dr. Jarisch jun. einstimmig zum Sekretär 
gewählt. 

Es gelangt hierauf die Bestimmung des Jahresbeitrages 
an die Tagesordnung und wird derselbe in der bisherigen 
Höhe von 12 Kronen festgesetzt. 

Der Präsident erteilt nunmehr Herrn Dr. Weiser das 
Wort zu einer geschäftlichen Mitteilung. Dr. Weiser berichtet 
über das wenig wohlwollende Vorgehen der Unterbehörden 
den Zahnärzten gegenüber und beantragt, dass eine Deputation 
des Zentralverbandes der Stomatologen sich an den Minister¬ 
präsidenten mit der Bitte wenden solle, in dieser Hinsicht 
durch eine entsprechende Weisung an den Magistrat Remedur 
zu schaffen. 

Dieser Antrag wird nach einigen erläuternden Be¬ 
merkungen des Präsidenten einstimmig angenommen und 
nachdem noch Dr. Vierthaler unter allgemeinem Beifalle 
der Versammlung dem verehrten Präsidenten den Dank des 
Vereines für seine ausgezeichnete Führung des Präsidiums 
ausgedrückt, die Hauptversammlung geschlossen. 

8 * 
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Verzeichnis der im Vereinsjahre 1902/1903 abzuhaltenden 
Versammlungen: Am ersten Mittwoch der Monate Jänner, 
Februar, März, April, Mai, Oktober, November, abends 7 Uhr. 
Hauptversammlung 14. November 1903. Ort der Versamm¬ 
lungen: Zahnärztliche Abteilung der allgemeinen Poliklinik, 
IX. Höfergasse 1, II. Stock. 


XIV. internationaler medizinischer Konpss in Madrid. 

23. bis 30. April 1903. 

XII. Sektion: Odontologie und Stomatologie. 

Die Arbeiten der Sektion bestehen aus: 

1. Praktischen Demonstrationen aus dem gesamten Ge¬ 
biete der Odontologie. 

2. Berichterstattung über die vom Komitee vorgeschlagenen 
Themen. 

3. Vorträge nach eigener Wahl der Autoren. 

Auf die Berichte und Vorträge erfolgt sofort eine Diskussion. 

Die Kongressteilnehmer, welche praktische Demonstrationen 
beabsichtigen, haben diese dem Generalsekretär der Sektion 
vorher anzukündigen; das Gleiche gilt für Vorträge über 
folgende vom Komitee vorgeschlagene Themen: 

Behandlung und Füllung der Zähne mit kranker Pulpa; 
Referenten: O. Amoedo (Paris), J. D. Losa da (Madrid). 

Zahnärztliche Mikroskopie; Referenten: L. Williams 
(London), J. Ghoquet (Paris). 

Bucco-faciale und Knochenprothese; Referenten: Claude 
Martin (Lyon), Delair (Paris). 

Anforderungen und Unterricht zur Ausübung der Odon¬ 
tologie; Referenten: A. Godon (Paris), Florestan Aguilar 
(Madrid). 

Natur und Behandlung der Alveolarpyorrhoe; Referenten: 
Hopeweil Smith (London), Younger (Paris), Damians 
(Barcelona). 

Lokale Anästhesie in der Odontologie; Referent: 
M. E. Sauvez (Paris). 
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Ferner sind folgende Vorträge zur Anmeldung gelangt: 

Die Schutzwirkung des menschlichen Speichels gegen 
Zahnkaries: Prof. W. D. Miller (Berlin). 

Sterilisierung des Dentin: J. Choquet (Paris). 

Innere Anatomie des Kopfes: Cryer (Philadelphia). 

Porzellanfüllungen: Jenkins (Dresden). 

Die Odontologie bei den Ureinwohnern Italiens: 6 u er in i 
(Neapel). 

Chirurgische Behandlung der Gaumenspalte: Brophy 
(Chicago). 

Die Indikationsstellung in der Zahnheilkunde und die 
Abgrenzung dieses Spezialfaches (eine pädagogische Studie): 
Weiser (Wien). 

Histologie der Zähne: Zsigmondy (Wien). 

Das Porzellan in der konservierenden Zahnheilkunde und 
Zahntechnik: Mamlok (Berlin). 

Pyorrhoea alveolaris: Good (Chicago). 

Chirurgie der Kiefer: Former (London). 

Gold gegen Porzellan: Da Sylva (Paris). 

Brückenarbeiten: W. S. Davenport (Paris). 

Modifikationen in der Färbung künstlicher Zähne: 
W. Mitchel (London). 

Ueber Glossopathie: Chompret (Paris). 

Ueber Orthodontie: Chompret (Paris). 

Präparation der Kavitäten für Goldfüllungen nach der 
Methode von C. N. Johnson: Gires (Paris). 

Tic douloureux: Cruet (Paris). 

Gleichzeitig werden die Jahresversammlungen der: Inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Vereinigung (Fede¬ 
ration dentaire internationale) und der American 
Dental Society of Europe anlässlich des Kongresses zu 
Madrid abgehalten werden. 

Den Kongressteilnehmern sind seitens der Eisenbahnen von 
Spanien, Frankreich und Italien eine öOprozentige Fahrpreis¬ 
reduktion zugestanden worden. Das Komitee empfiehlt Voraus- 
hestellungen für Wohnungen möglichst bald, jedoch spätestens bis 
April an das Wohnungskomitee in Madrid gelangen zu lassen. 
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Die Behandlung der Zähne bei jungen, zu akuter Karies 
inklinierenden Personen. Von C. N. Johnson, Chicago. (Dental 
Review, XVI, 6.) 

Man kann die Zahnkaries cum grano salis als Jugend¬ 
krankheit bezeichnen ; gelingt es, die Zähne bis zum 18. Lebens¬ 
jahre zu erhalten, so hat man später in der Regel wenig 
mehr damit zu tun. Erfolg kann man aber nur dann haben, 
wenn man ausser dem Zustande der Zähne auch das 
Allgemeinbefinden berücksichtigt. Vor allem muss man sich 
darüber klar sein, dass im Alter bis zu 18 Jahren die 
Empfindlichkeit der Patienten relativ gross ist und dass man 
ihrer Geduld nicht zu viel zumuten darf. 

Wenn der erste Molaris durchbricht, so kann man schon 
vor vollendetem Durchbruche seine Kaufläche vor Karies 
schützen. Dieselbe wird mit Alkohol gereinigt, getrocknet und 
mit einer Schichte Zement bekleidet, welches in den Fissuren 
genügend Halt findet, um bis zur Herstellung der normalen 
Artikulation zu halten. Ist diese einmal hergestellt so ver¬ 
ringert sich die Gefahr der Zerstörung. Vom Erscheinen des 
ersten Molaris an soll der Mund alle drei Monate untersucht 
werden. Die Wahl des Füllungsmaterials richtet sich nach dem 
einzelnen Falle. Grundfalsch ist bei jungen Personen mit 
wenig widerstandsfähigen Zähnen die Anwendung von Gold. 
Damit ist nicht gemeint, dass man es bei Kindern überhaupt 
nicht anwenden dürfe; nur hat man stets zu erwägen, ob die 
Bedingungen, welche für den Erfolg einer Goldfüllung mass¬ 
gebend sind, im einzelnen Falle zutreffen. Es handelt sich 
zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr weniger um Einlegen 
permanenter Füllungen als um Verhütung der Karies, wenn 
auch das provisorische Füllen der kranken Zähne und die 
immerwährende Erneuerung solcher Füllungen eine langweilige 
und nichts weniger als erfreuliche Tätigkeit ist. Zinkoxyphosphat, 
Kupferoxyphosphat und Guttapercha eignen sich für solche 
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temporäre Behandlung. Für Kauflächen nimmt man das Zement 

für Approximalflachen Guttapercha. Soll letztere gut halten’ 

so muss die Kavität eine entsprechende Tiefe haben- wo dies’ 

nicht der FaU ist, nimmt Johnson auch für Approximal 
cavitäten Zement. -»pproximat- 

Bessert sich mit zunehmendem Alter des Kindes der 

tnZVT 80 SChreitgt man ZUr ße- 

viel zu oft an ga w tT . Ieider aUS ökonomisch en Gründen 

Material AuthTfd’ r d ' e vie ' en ‘ Misserfo] ^ e mit diesem 
enal. Auch Gold eignet sich nur für kleinere Kavitäten 

m deren Umgebung keinerlei verdächtige oder erfahrungsgemäss* 

Solch 3 : 1 " tZ nde ^ Pai ' tien d6S ZahneS zur - k ^lassen g w g erden. 
dann erhält “T 6 “ Unbedingt v °rher entfernt werden 
dass e ne Lnrn 1** KaWtät V ° n S ° lcher Ausdehnung, 

All diese ü!h fr T g rn atSäCh ' iCh ZUr T ° rtur werden 
weg Je me hr ' be ''Zuwendung von Porzellan 

Porzellanmilt V ° m , ° abträgt ’ desto dichter ist die 
G a sek -f- ZU m e "’ deSt ° geringer ist aber auch d ^ 
Kavität ft" , Karie " ^bei ist die Erweiterung der 
fürMetallfüllutf U SChaie " zlos zu bewerkstelligen, während die 
von T' e : f ° rderIiche ^^fungund Unterschneidung 
Nachteil d , n SChwer ertra ^ en wird - Als einzigen 

Widerstandst beZeichnet Johnson ihre geringe 

ahigkeit gegen Kaudruck. Dr. R. Kronfeld, 

Guttanerrho^ llfS j ,Z . en V ° n Kl '° nen ' und Brücl <enarbeiten mit 

fDeufsrt h vr Und d ‘ e Halbrin 9 l(rone - Von H. Riegner, Breslau. 

(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XX, 4.) 

anaewendet™ 11611 ' Und Bruckenar beit hat, mit weiser Mässigung 
Auswuchs ’ e Tr Art ideaIer Prothese geschaffen. Nicht einmal 
erscheinun ^ • eberlrelbun g en - die gewöhnlichen Begleit- 
btdürfnis g t Cn , Jedei ’ Neuerun g’ welche teils aus Reclame- 
vermnrht f S 3US bischer Auffassung zu erklären sind 
nicht fphl^i 11F ZU sc ^ at ^ eri - Und doch ist auch diese Methode 
die Pn n ° S t ^^ enan der berechtigte Vorwurf, dass 

v on L IZ ^ an ^ 10nten abspringen, da helfen auch die 

angegebenen abnehmbaren Porzellanfronten und 
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die B r y a n Aschen Instrumente nicht. Wenn ein Flachzahn 
abspringt, so liegt die Ursache entweder in der Fabrikation 
oder in der Verarbeitung desselben. Bei ersterer entstehen 
mitunter undichte Stellen in der Körpermasse des Zahnes, 
Blasen an den Krampons und andere winzige, nicht wahr¬ 
nehmbare Fehler; beim Verlöten mag die Schutzplatte nicht 
gut anschliessen oder ein Ueberschuss von Borax auf den 
Zahn geflossen oder die Abkühlung zu rasch erfolgt sein. Die 
Kenntnis der Ursachen hilft leider nicht viel, das Springen 
einer Porzellanfront bedeutet stets einen der unangenehmsten 
Zwischenfälle in der Praxis, zumal wenn zur Befestigung der 
Krone oder Brücke Zement verwendet wurde. Deshalb 
versuchte man die Brücken gleich von vornherein abnehmbar 
zu machen. Doch lehrte alsbald die Erfahrung, dass feste 
Brücken vorzuziehen sind, teils weil sie leichter herzustellen 
sind, teils weil die Träger abnehmbarer Brücken über¬ 
anstrengt und gelockert werden, wenn die Arbeit zu häufig 
aus dem Munde entfernt wird. 

Guttapercha ist nun ein Befestigungsmaterial, welches 
uns gestattet, feste Brücken behufs Reparatur mühelos zu ent-> 
fernen. Riegner verwendet seit einer Reihe von Jahren 
Gilbert’s tempo rary Stopp ing, welches schon bei geringer 
Hitze ausserordentlich weich wird und mit der Flamme direkt 
in Berührung kommen kann, ohne darunter zu leiden, in 
folgender Weise: Ein Stückchen Guttapercha wird einen 
Augenblick über die Spiritusflumme gehalten, platt gedrückt 
und um den mit Widerhaken versehenen Stift gewickelt, 
desgleichen wird die der Wurzel zugewendete Seite der 
Wurzelplatte mit einer dünnen Schichte Guttapercha bedeckt. 
Nun wird der Wurzelkanal getrocknet, der mit Guttapercha 
umwickelte Wurzelstift über die Flamme gehalten, bis die 
Guttapercha die Konsistenz von weichem Zement erhält und 
die Krone sodann an ihren Platz gedrückt. Die überschüssige 
Masse quillt genau wie Zement an den Seiten des Goldrandes 
hervor und wird, nachdem man etwas kaltes Wasser auf die 
Krone gespritzt hat, mit einem d-eicht erwärmten Messer ab¬ 
getragen. Vollkronen bestreichtoRiegner an der Innenseite 
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mit Chloropercha und befestigt sie dann mit Zement. Ist bei 
einer derartig aufgesetzten Krone eine Reparatur nötig, so 
legt man die in kochendem Wasser erwärmten Schnäbel einer 
Zange um die Krone, nachdem man vorher ein durchlochtes 
Stück Cofferdam über dieselbe gezogen hat, um das Zahnfleisch 
von der Wärme zu schützen. Man kann auch mit dem 
Galvanokauter einigemal über die Krone fahren. Auffallend ist 
beim Aufsetzen von Kronen mit Guttapercha die Schmerz¬ 
losigkeit, was wohl darin seine Erklärung finden dürfte, dass 
die überschüssige Masse nicht wie beim Zement tief in die 
Zahnfleischtasche gelangen kann. Riegner hat eine Zange 
konstruiert, deren Schnäbel auswechselbar sind, um abwechselnd 
in kochendes Wasser gelegt werden zu können, und mit der 
Pinzette in die Zange eingesetzt werden, ohne dass diese 
selbst heiss wird. 

Statt der allgemein üblichen Richmondkrone verwendet 
Verf. die Halbringkrone, deren Vorzüge darin be¬ 
stehen, dass die Vorbereitung der Wurzel einfacher ist, die 
Porzellanfront direkt auf letztere aufgeschliffen werden kann 
und Sichtbarwerden des Goldbandes wegfällt. Die Wurzel wird 
glatt geschliffen und labialwärts bis an den Zahnfleischrand 
abgeschrägt. Ueberhängende Ränder werden von der Mitte 
der Approximalseiten aus und lingual mittelst flammenförmiger 
Bohrer abgetragen, der labiale Theil der Wurzel bleibt un¬ 
berührt. Der Wurzelkanal wird mit Peesos und Ottolenguis 
Bohrern konisch ausgebohrt und aus Platiniridumdraht ein vier¬ 
kantiger Stift zugefeilt, der mit seinen vier Kanten so fest an den 
Wänden des Wurzelkanals anliegen muss, dass er auch bei starkem 
Fingerdruck nicht seitlich bewegt werden kann. Dem Stifte ist die 
grösste Sorgfalt zuzuwenden, da er allein den Halt der Krone 
verbürgt, deshalb mache man ihn auch möglichst lang. Nun wird die 
Wurzelplatte hergestellt, mit dem Stift verlötet und im Munde 
genau angepasst. Stimmt der Rand des Plättchens genau mit 
der Wurzelperipherie überein, so lötet man an die linguale 
Seite desselben einen Halbring, welcher, nach der labialen 
Seite abgeschrägt, bis an d^ Rückwand der aufzuschleifenden 
Porzellanfront reicht. Stift ; t Halbkappe werden auf die 
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Wurzel gesetzt und der Halbring fest an die linguale Zahn¬ 
wand anpoliert. Nach der labialen Seite hin wird die Wurzel¬ 
platte soweit abgeschnitten, dass der Porzellanzahn direkt 
auf die Wurzel aufgeschliffen werden kann. Diese Krone eignet 
sich, eventuell mit zwei Stiften, auch für Bikuspidaten. 

Dr. R. Kronfeld. 


Hygiene der Zähne und des Mundes im gesunden und 
kranken Zustande. Von Prof. Port . (E. H. Moritz, Stuttgart.) 

Im 7. Bande der „Bibliothek der Gesundheitspflege“ gibt 
Port eine in grossen Zügen gehaltene Uebersicht über Bau, 
Funktion, Krankheiten, Pflege und Erhaltung des Kauapparates. 
Verfasser bringt nichts Neues, aber das Alte in übersichtlicher 
und prägnanter Form, wie es bei derartigen, für breitere Volks¬ 
schichten bestimmten Schriften unerlässlich ist. Stets wird die 
Wichtigkeit der Zähne für den Gesamtorganismus hervor¬ 
gehoben, in einem eigenen, vielleicht etwas zu kurz geratenen 
Kapitel auf die nachteiligen Folgen hingewiesen, welche die 
vernachlässigte Zahnkaries auf die allgemeine Gesundheit des 
Körpers ausübt. Besonders hervorzuheben ist Ports Ein¬ 
treten gegen gewisse, althergebrachte Unzukömmlichkeiten, 
wie den sinnlosen Gebrauch „antiseptischer“ Mundwässer, 
Narkose behufs Zahnextraktion u. dgl. Die kleine Schrift wird 
gewiss ihren Zweck, Aufklärung und Belehrung zu bringen, nicht 
verfehlen. Dr. R. Kronfeld. 


Befestigung lockerer Zähne im Unterkiefer. Von D. D- 

Smith , Philadelphia. (Dental Digest, 1902, 8.) 

Die erste Bedingung, wenn die vorderen Zähne des Unter¬ 
kiefers sich zu lockern beginnen, ist Devitalisation derselben. 
Man entfernt an der lingualen Seite mit einem feinen Carborund¬ 
rad den Schmelz und dringt mit einem scharfen Rundbohrer 
möglichst tief in der Richtung gegen die Pulpa vor, um Arsen 
einlegen zu können. Nach Entfernung der Pulpa wird für 
24 Stunden ein kräftiges Antiseptikum appliziert, sodann die 
Wurzel an der Spitze mit Zement verschlossen. Nun stellt man 
sich Plättchen her, welche die Rückenflächen der lockeren 
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Zähne und ihrer Nachbarn genau bedecken, steckt Stifte durch 
die Plättchen in die Wurzelkanäle und verlötet beide. Sind 
mehrere nebeneinanderstehende Zähne mit diesen Plättchen 
versehen, so nimmt man einen Gipsabdruck und verbindet die 
einzelnen Elemente der Fixationsbrücke durch Lot miteinander. 
Einzelne fehlende Zähne lassen sich daran mit Leichtigkeit be¬ 
festigen. Diese Brücke bietet den grossen Vorteil, dass man 
sie unter Cofferdam an den Zähnen befestigen kann. 

Dr. R. Kronfeld. 


Tumor der Pulpa ohne Karies des Zahnes. Von Dr. Pont, 
Paris. (L’Odontologie, XXVIII, 17.) 

Ein 35jähriger Mann klagt über heftige Schmerzen im 
zweiten rechten oberen Backenzahn und verlangt dessen Ex¬ 
traktion. Da der Zahn keine Spur von Karies oder sonstiger 
Erkrankung zeigt, verordnet Pont ein Beruhigungsmittel und 
schickt den Patienten weg. Derselbe erscheint nach 3 Wochen 
abermals mit heftigen Schmerzen und verlangt wieder die 
Extraktion des Zahnes. Pont untersucht ihn nochmals und 
findet im durchfallenden Lichte eine leichte, rötliche Ver¬ 
färbung, durch welche sich der Zahn von seinen Nachbarn 
abhebt. Er trepaniert den Zahn; kaum hat der Bohrer das 
Email durchdrungen, so gerät er ohne Widerstand in eine 
grosse Höhle, wobei der Patient leichten Schmerz äussert. 
Nach Erweiterung der Trepanationsöffnung ergibt sich ein 
merkwürdiger Befund: Die Krone hat kein Dentin, dessen Raum 
ist durch ein rötliches, weiches, wenig empfindliches und wenig 
blutendes Gewebe eingenommen; darüber ist der Emailüberzug 
des Zahnes vollkommen intakt. Pont entfernt dieses Gebilde, 
welches von der Wurzelpulpa ausgeht, entfernt auch diese 
ohne wesentliche Schmerzen und füllt den Zahn mit Gutta¬ 
percha. Er wirft nun die Frage auf, welcher Natur dieser Tumor 
sein mag. Die Annahme einer chronisch hypertrophischen 
Pulpitis ist mangels jeder Spur von Karies und mit Rücksicht 
darauf, dass Patient nie vorher von dem Zahne zu leiden 
hatte, ausgeschlossen. Gegen ein Aneurysma spricht die geringe 
Blutung. Dr. R . Kronfeld . 
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Die pathologischen Beziehungen zwischen Kiefergelenk und 
Zähnen. Von L. Frey , Paris. (L'Odontologie, XXVIII, 18.) 

I. Es gibt eine Arthritis temporo-maxillaris, bei welcher 
Symptome von seiten der Zähne auftreten, obwohl diese nicht 
erkrankt sind. Aus den anatomischen Verhältnissen der Nerven 
dieser Gegend erklärt sich dies zur Genüge. Häufig klagen 
Patienten über neuralgische Schmerzen in den unteren Zähnen, 
in Ohr und Schläfe; dabei sind die Zähne gesund, aber bei 
weitem Oeffnen des Mundes führt ein plötzlich auftretender 
Schmerz, ein leises Krachen in der Gegend des Kiefergelenks 
auf die richtige Spur. 

Vor 6 Jahren hat Frey in „Revue de Stomatologie“ 
einen Fall von akuter Kiefergelenksentzündung beschrieben, 
bei welchem die Symptome eines erschwerten Durchbruches 
des unteren Weisheitszahnes bestanden: Fieber, Kieferklemme, 
fötider Geruch aus dem Munde, Schmerzhaftigkeit beim 
Schlucken. Da Frey den Weisheitszahn der betreffenden Seite 
vor Jahresfrist extrahiert hatte, konnte er ohne weiteres die 
Diagnose Arthritis stellen und erzielte mit entsprechender 
Behandlung in kurzer Zeit Heilung derselben. 

II. In manchen Fällen erkrankt das Kiefergelenk bei 
Erkrankung der Zähne sekundär. Es gibt z. B. eine sekundäre 
Entzündung des Gelenkes bei Periostitis der Molaren des 
Unterkiefers oder bei schwierigem Durchbruche des unteren 
Weisheitszahnes. Ferner kann eine chronische Entzündung des 
Gelenkes infolge von mangelhafter Artikulation der Zähne 
entstehen. Einen derartigen Fall beschreibt Frey ausführlich: 
Eine 30 jährige Frau leidet seit Jahresfrist an Schmerzen in 
der Periauricularregion, welche nach jeder Mahlzeit exacerbieren, 
als deren Ursache sich nach langem Suchen ein falscher Biss 
ergab. Da nämlich in jedem Kiefer nur ein Molaris vorhanden 
war und die vorderen Zähne zwar künstlich ersetzt, aber zum 
Kauen unbrauchbar waren, musste der Unterkiefer, um ein Auf¬ 
einandertreffen der spärlichen Kauwerkzeuge zu ermöglichen, 
unnatürlich verschoben, das Gelenk übermässig angestrengt 
werden. Mit Herstellung der normalen Artikulation schwanden 
die Schmerzen im Gelenk. 
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III. Durch abnorme Bissverhältnisse kann es zu hoch¬ 
gradiger Deformation des Gelenkes kommen, indem der Unter¬ 
kiefer zu weit nach vorne oder rückwärts rückt. Prognathie 
infolge von fehlerhafter Artikulation ist sehr häufig, die letztere 
ist zumeist auf frühzeitiges Zugrundegehen der Mahlzähne 
beider Dentitionen zurückzuführen. Seltener ist Opistognathie 
durch schlechte Artikulation bedingt, wobei man sich vorstellen 
muss, dass etwa durch Daumenlutschen der Unterkiefer zurück¬ 
gedrängt und dadurch die Gelenkskapsel nach rückwärts er¬ 
weitert wird. Frey meint, dass man hier weniger durch 
Maschinen als durch erziehlichen Einfluss wirken kann. 

Dr. R. Kronfeld. 


Selbstregulierung durch rechtzeitige Extraktion. Von Dr. 

.V. Lipschitz, Berlin. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
20. Jahrg., Heft 10.) 

Trotz zahlreicher technischer Hilfsmittel bietet die ma¬ 
schinelle Regulierung abnormer Zahnstellungen dem Patienten 
viele Unannehmlichkeiten. Es empfiehlt sich daher in manchen 
Fällen eine andere Methode zu wählen, die geradezu spielend 
die schönsten Erfolge auf dem Gebiete der Regulierungen 
sichert, die Methode der Selbstregulierung durch rechlzeitige 
Exlraktion. An Modellen, welche vor und einige Zeit nach der 
Extraktion hergestellt werden, lässt sich mit Leichtigkeit nach- 
weisen, dass nach Beseitigung des Raumhindernisses die 
anderen Zähne sich spontan in die richtige Stellung begeben. 
Freilich gelingt dies nur, wenn die Extraktionen nicht zu spät 
vorgenommen werden. Der geeignete Augenblick für die 
Operation ist jene Zeit, in welcher der falsch gelagerte 
Zahn sich zum Durchbruche anschickt, beziehungsweise noch 
etwas früher. Um nun diesen Zeitpunkt nicht zu verpassen, 
empfiehlt Verfasser in allen Fällen, in denen ein Zahn fehlt 
und Raummangel vorliegt, durch eine Röntgenaufnahme fest¬ 
zustellen, ob der fehlende Zahn retiniert oder überhaupt nicht 
gebildet ist. Liegen die Verhältnisse so, dass der retinierte Zahn 
überhaupt nicht oder an falscher Stelle durchbfechen wird, 
so muss durch Extraktion eines Zahnes für den retinierten 
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Zahn Platz geschaffen werden. Unterlässt man in solchen 
Fällen einen Eingriff, so entwickeln sich besonders im Gebiete 
der oberen Eckzähne hochgradige Abnormitäten, die nach¬ 
träglich sehr schwer zu regulieren sind. Die Indikation für die 
Extraktion als Mittel zur Selbstregulierung der Zähne ist 
demnach gegeben, wenn bei unregelmässig durchgebrochenen 
Zähnen Raummangel vorliegt, dessen Behebung durch Maschinen 
auf irgend welche Schwierigkeiten stösst, oder wenn bei 
Zähnen, die infolge von Raummangel retiniert sind, durch 
Röntgenaufnahme festgestellt ist, dass der retinierte Zahn gar 
nicht oder an falscher Stelle zum Durchbruche kommen wird. 

Dr. B. Kronfeld. 


Nebennierenextrakt in der Zahnheilkunde. Von F. Möller , 
Berlin. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XX, 9.) 

Durch einen Vortrag Rosenbergs in der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft wurde Möller auf die Eigen¬ 
schaft des Nebennierenextraktes aufmerksam. Dasselbe wurde 
in den letzten zehn Jahren namentlich in England und Amerika 
oft verwendet; in Deutschland kennen es die Augenärzte seit 
vier Jahren. Es erhöht bei lokaler Applikation den Blutdruck 
und erzeugt eine lokale Anämie, wird auch mit Erfolg innerlich 
bei Magen- und Darmblutungen angewendet. Es soll durchaus 
ungefährlich sein, Möller injizierte sich 8 Ccm. der 5pro- 
zentigen Lösung unter die Haut des linken Unterarmes und 
konnte keine wesentliche Erhöhung der Pulsfrequenz und der 
Temperatur feststellen. Nach 24 Stunden trat Zucker im Harn 
auf, welcher nach weiteren 12 Stunden wieder verschwand. 
Die englischen Präparate, welche behufs Erhöhung ihrer 
Haltbarkeit mit Bromkampherverbindungen oder Eisensalzen 
versetzt werden, sind zur Verwendung in der Zahnheilkunde 
ungeeignet, Verfasser benützt zunächst das von Freund und 
Redlich in Berlin hergestellte öprozentige Extr. suprarenale. 
Dieses Präparat ist in Glyzerin gelöst und hält sich ziemlich 
gut, wird aber doch nach 14 Tagen trübe und zur Injektion 
ungeeignet. Nach mehreren Versuchen fertigt Möller eine 
lprozentige Lösung aus frischen Kälber- und Rinderneben- 
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meren an welche sofort sterilisiert und in Ampullen aus 
braunem Glas von 5 Ccm. Inhalt eingeschmolzen wird. Als 
Zusatz werden kleine Ampullen angefertigt, die Cocaini mur. 0-01 
M °rph mur 0-001, Aqu. dest. 1-00 enthalten. Vor Gebrauch 
wird der Inhalt beider Ampullen zusammengegossen. Die 
njekhon erfordert einen starken Druck, da Möller viel in 

läuT vMl'J h S T 5 GCm ‘ Verwendet - Die Extraktion Ur- 
lauft vdhg schmerzlos, die Blutung ist minimal, wie auch 

300 EXtrakti ° nen bestäti ^- Verfasser 
sah er nal! S l! /““T Prä P arate ^handelt, 86 Patienten 
Narhhli f Unden wieder ohne in einem dieser Fälle 

Nachblutungen konstatieren zu können. In drei Fällen, in welchen 

!otn me fT hy 1 efiSChG PaUentinnen Fieber heob^htet haben 

wollen, fuhrt er dies auf die Wirkung des Choks zurück. 

_Df* R- Kronfeld . 

Behandlung eines Mannes, der sein Gebiss 
atte, mit innerlicher Darreichung von Watte. Von 

• -ameson Johnston. (Medizinische Presse Nr. 4, 1902)' 

schlucHf r beS , Chreibt f0] e ende “ Fall: Ein junger Mann ver- 
£*-*-*. Gebiss, welches aus einer 4 Cm. 

scharfe s liL"u Z “ h “ e ° bestol,d und “ seine " Enden 
den MA ZUr ßefestlgun g tru £- Durch Schläge auf 

Fremdkör D ’ • le , lhm Seine Freunde versetzten, rutschte der 
surendr er A m t den -° eSOphagUS Und WUrde ™ d - unter- 
gestossen. 6 ^ Schwammsonde in den Magen 

ertragen d ' 6 der Patient bei diesen Prozeduren 

dauungstrakt e Ware “ SelU ‘ gr ° SS ’ Da das Gebiss im Ver ’ 

tomie m Er ? me gr ° SSe Gefahr bedeuteta > wurde eine Gastro- 
vorläufta' dam f Ung gezogen- Autor aber fasste den Entschluss, 

Er lip * j ZU warten und schlug folgendes Verfahren ein : 
Schichten Watte ? B f“ lken Butter schnitte, die mit dünnen 
eine beträrhn- i. ! Cg waren , reichen und derselbe verzehrte 
ringer. r n j ' C e Anzahl davon. Die Schmerzen wurden ge¬ 
achtet un? “ ächsten Tagen "^rde das Abdomen durch- 
rotz der an anderen Objekten erwiesenen Güte 
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des Apparates nichts wahrgenommen. Man glaubte schon nicht 
mehr recht an das Vorhandensein des Gebisses, als sich nach 
acht Tagen Schmerzen in der Blinddarmgegend einstellten. 
Nun verschrieb Autor dem Patienten ein Laxans, bald darauf 
erschien das von Fäces und Watte wohlumhüllte Gebiss. 

— m— 


Zwei Vergiftungen mit Anaemorenin. Von Philipp, Lüneburg. 
(Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, V, 33.) 

Ein unterer Weisheitszahn sollte wegen Platzmangel 
entfernt werden. Patientin hatte vorher wiederholt Cocain¬ 
injektionen anstandslos vertragen. Philipp injizierte ungefähr 
die Hälfte des einer eben geöffneten Tube entnommenen 
Anaemorenin, als plötzlich die Vergiftungserscheinungen auf¬ 
traten: Starkes Herzklopfen, leichte Cyanose des Gesichtes, 
etwas stärkere an den Lippen, Anämie der Fingerspitzen 
und Volarflächen beider Hände. Die Hände fühlten sich dabei 
kalt an. Der Puls, zuerst kaum fühlbar, wurde nach wenigen 
Sekunden etwas deutlicher, klein, gespannt, Frequenz 108 bis 
110. Kurz darauf entwickelte sich ein immer stärker werdender 
Tremor an allen Gliedern. An den Armen und den Kiefer¬ 
muskeln zeigten sich krampfartige Zuckungen, die Kinn¬ 
backen schlugen aufeinander und es war der Patientin nicht 
möglich, auf dem Stuhle ruhig sitzen zu bleiben. Dabei 
hatte sie ein quälendes Vernichtungsgefühl. Schwindel oder 
Ohnmacht war nicht vorhanden, auch zeigte sich keine Trübung 
des Bewusstseins und keine Uebelkeit. Dieser Symptomen- 
komplex hielt sich ungefähr 5 Minuten auf der Höhe, dann 
trat nach Verabreichung eines Glases Wein allmählich Besserung 
ein. Am längsten hielt der Tremor an, der nach 25 Minuten 
noch bemerkbar war. Ob das Herz der Patientin gesund war, 
konnte Philipp nicht feststellen. Ein ähnlicher Anfall trat 
wenige Tage später bei einer kräftigen Patientin im mittleren 
Lebensalter auf. Hier schien eine Herzaffektion vorzuliegen, 
da häufig Herzklopfen vorhanden und das Treppensteigen 
beschwerlich war. Schon nach Injektion weniger Tropfen traten 
bedenkliche Symptome auf, zunächst Herzklopfen, dann Atem- 
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not, Cyanose, Ohnmachtsgefühl. Nach Darreichung von Wein 
wurde der Puls etwas ruhiger, dagegen trat Zittern am ganzen 
Körper auf, besonders stark an den unteren Extremitäten. 
Der Tremor verlor sich erst nach einer halben Stunde, während 
die anderen Symptome nach wenigen Minuten schwanden. 

Beide Fälle zeigen ein übereinstimmendes Bild; Kontraktion 
der arteriellen Gefässe, Erhöhung des Blutdrucks, vermehrte 
Pulsfrequenz, Atemnot, Tremor. Verfasser bemerkte in letzter 
Zeit an dem Anaemorenin einen eigentümlichen, an Herings¬ 
lake oder geronnenes Blut erinnernden Geruch, welcher anfangs 
an dem Präparate nicht vorhanden war, hat aber mit mehreren 
dieser stark riechenden Tuben bis auf die beiden beschriebenen 
Fälle keine Vergiftung beobachtet. Ob da eine chemische 
Veränderung vorgegangen ist, in welcher die Ursache der 
Misserfolge liegt, kann Verfasser nicht entscheiden; jedenfalls 
muss man bei Herzkranken in der Anwendung besonders 
vorsichtig sein. Dr. B. Kronfeld . 


Einiges über Acoinanästhesie in der Zahnheilkunde. Von 

H. Nipperdey, Gera. 

Wesentlich zum Gelingen der Injektion ist eine gute 
Spritze. Acoin ist für Hunde halb so giftig wie Cocain, auch wirkt 
die 2prozentige Lösung nicht ätzend, wie Thiesing behauptet, 
wohl aber die 6prozentige. Nach Trolldeniers am eigenen 
Körper vorgenommenen Versuchen ist die OT prozentige Acoin- 
lösung bezüglich der Dauer der Anästhesie der Schleich’schen 
Originallösung bei weitem überlegen, stärkere Lösungen wirken 
6 bis 8 Stunden lang. Die Haltbarkeit des Acoins übertrifit 
jene des Cocains beträchtlich, direktes Licht beeinflusst die 
Acoinlösung mässig, ohne jedoch die Wirksamkeit herabzusetzen. 
Bei der Herstellung der Lösungen muss darauf geachtet werden, 
dass schlechte, alkalisch reagierende Gläser vermieden werden, 
sonst erhält man trübe Lösungen. Verfasser lässt sich 
25 Gr. einer 2prozentigen Acoinlösung mit Zusatz von 0*2 Koch¬ 
salz herstellen. In dieser Zusammensetzung ist die anästhe¬ 
sierende Wirkung im höchsten Grade befriedigend, nur in 
wenigen Fällen traten nach der Injektion schmerzlose Oedeme 
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auf. Ueble Nachwirkungen konnte Nipp erd ey nicht beob¬ 
achten, dagegen behauptet er, selbst bei akuter Periodontitis 
tadellose Anästhesierung erzielt zu haben. Dr. R. Kronfeld. 


Para - Amidobenzoesäure - Ester (Anästhesin Ritsert), ein 
ungiftiger Ersatz für Cocain. Von Schaeffer-Stuclcert, Frank¬ 
furt a. M. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XX, 11.) 

Das von Ritsert empfohlene Präparat ist ein Derivat 
der Benzoesäure. Im Krankenhause zu Frankfurt a. M. hat es 
sich als „ungiftiger“ Ersatz für Cocain bewährt. Die Versuche 
wurden mit '/ 4 bis 1 prozentigen Lösungen gemacht und er¬ 
streckten sich auf submuköse Injektionen zur Erzielung schmerz¬ 
loser Extraktionen, auf die Wirkung des Anästhesins in Ver¬ 
bindung mit Arsen zur Abätzung der Pulpa und auf seine 
Einwirkung bei Zahnlücken- und Wundschmerz. Im ersteren 
Falle ist Schaeffer-Stuckert sehr zufrieden; zur Devitali¬ 
sierung verwendet er ebenfalls mit gutem Erfolge eine aus 
Arsen, Anästhesin und Nelkenöl bestehende Paste. Bei schwer 
heilenden und schmerzenden Extraktionswunden bewähren sich 
Watteeinlagen mit Anästhesin und Dermatol sehr gut. 

Dr. R. Kronfeld. 

Ein Fall von Arseniknekrose. Von J. E. Power , Rohde 
Island Hospital. (Brief, VII, 11.) 

Bei einem 35jährigen Manne besteht eine Nekrose des 
Unterkiefers in der Ausdehnung von einem Weisheitszahn bis zum 
anderen, hochgradige Stomatitis, starke Schmerzen. Unter fort¬ 
währendem Fieber hatte der Patient im Laufe eines Monates 
22 Pfund seines Körpergewichtes verloren. Die Kranken¬ 
geschichte lautete folgen dermassen: 

8. Mai: Uebelkeiten, Brechreiz. 

11. Mai: Schmerzhafte Stelle am Kinn, Schmerzen im 
Kiefer. 

14. Mai: Diagnose „Neuralgie“, Behandlung mit Morphium 
und Umschlägen. 

15. Mai: Diagnose „Zahnschmerz u , Extraktion eines 
Schneidezahnes. 
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29 Ü ah 7 Xt ! akt !° n dneS ZWeiten Schneidezahnes. 

22. Mai. Zustand eher schlechter. 

23. Mai: Starkes Fieber, ein anderer Arzt kann keine 
Diagnose stellen und verordnet heisse Spülungen. 

28. Mai: Incision eines Abszesses. 

Anfangs Juni: Extraktion von vier Zähnen. 

11. Juni: Aufnahme in das Spital. 

Aethernarkose «■erden die noch vorhandenen 
^ re " e des Dn,erkiete " 
20. Juli: Geheilt entlassen. 

Bezüglich der Aetiologie dieser schweren Erkrankung 
konnte Patient mit Bestimmtheit angeben, dass er a^einer 

SVmte rm d itTUberkUl ° Se ’ n ° Ch mit behafteten 

st ™ a daSS 6r nie in zah närztlicher Behandlung 

Ctfc' ei ” er VeI * i,tan e Ver- 

ng hatte. Zur Reinigung seiner Zähne pflegte er kein 

verwehden er H° der MlUel unbekannter Zusammensetzung zu 
mit Gar f n lngegen putzte er die Zahnzwischenräume häufig 

e! Garn ’• ^ ** ^ Farbe zu a <*ten. ^ne Probe 
d.eses Games erw.es sich als grün und arsenikhäl tig. 

- _Di** R Kronfeld. 

P. R ndl ? der interden,a,en Zahnfleischpapille. Von 

künde, XX, 4) &U ' (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil- 

Backen nnr^M m' eS f Frkrankung hauptsächlich zwischen den 
meltl d 1 h Zähnen> ^ macM Sich dem Klienten 
nörgelnd TT*™ Schmerzen bemerkbar, welche als 

XSLStt, beZ6iChnet Werd6n - Sehr häufig besteht 
DerS ' 6 “ gegenüber warmen und kalten Getränken. 

fe ‘ eerine '«• —— *«*«•■ 

Fällen «rV, • , \ b<U der genn ? sten Berührung; in anderen 

Moss liegt Die 6 N Sle hh° 1,St ! ndig ’ S ° daSS daS Alveolarseptum 

Heizung. * u Nachbarzahne zeigen häufig eine periostale 
PulnificT? estebt die Möglichkeit einer Verwechslung mit 
m o ge Aehnlichkeit der Symptome. Die Ursachen der 
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Papillitis sind mannigfaltig: Zahnstein, Fremdkörper, über¬ 
mässiger Gebrauch des Zahnstochers, Füllungsüberschuss bei 
approximalen Kavitäten, Quellung roter Guttapercha in Ap- 
proximalkavitäten, undichte Arseneinlagen. Prognose ist günstig, 
Therapie besteht in Entfernung der Ursache, eventuell Pin¬ 
selung mit Jod-Aconit oder lö- bis 20 percent. Argentum nitri- 
cum-Lösung (wobei jedoch Amalgam und Zinngold tiefschwarz 
werden). Wichtiger ist die Prophylaxe; Verwendung von 
Seidenfäden statt des Zahnstochers, grösste Vorsicht (Coffer- 
dam!) beim Einlegen von Arsen. Approximalfüllungen mache 
man nie ohne Cofferdam und poliere sie sehr sorgfältig. Um 
das Eindringen von Amalgampartikeln in die Zahnfleischtasche 
zu hindern, legt Treuenfels vor dem Füllen einen Seiden¬ 
faden zwischen Zahn und Zahnfleisch, welchen er erst nach 
Beendigung der Füllung in der Weise herauszieht, dass er 
diese vom Zahnfleisch bis zur Kaufläche entlang glättet und 
jeden Ueberschuss entfernt. Zinngoldfüllungen glättet man am 
cervicalen Rande mit den von Sachs angegebenen Messerchen. 

Dr. B. KronfeM. 


Die weiteren Schicksale von 60 eingepflanzten Zähnen. 

Von H. Bodier, Paris. (Rev. de Stomat., 1902, 6.) 

Die 60 von Rodier vorgenommenen Einpflanzungen 
erstrecken sich über einen Zeitraum von 13 Jahren. Von den 
38 Reimplantationen betrafen 4 kleine obere Schneidezähne, 

2 obere Eckzähne, 24 obere Backenzähne, 7 untere Backen¬ 
zähne und 1 unterer Mahlzahn; von den 15 Transplantationen 
frischer Zähne 1 kleine obere Schneidezähne, 2 obere Eck¬ 
zähne, 12 obere Backenzähne; von den 7 Implantationen 
konservierter Zähne 1 obere Eckzähne und 6 obere Backen¬ 
zähne. Von den letzteren fielen 5 wenige Tage nach der Opera¬ 
tion aus, einer verblieb 2*/ a , einer 8 Jahre. Von den 15 Trans¬ 
plantationen bewährten sich zwei 8, je eine 1, 2, 5, 7'A und 
9 Jahre, während die acht anderen versagten. Von den 38 
reimplantierten Zähnen entzogen sich zehn der weiteren 
Beobachtung; zwölf wurden ausgestossen, fünf waren nach 

3 Jahren, zwei nach 5, einer nach 6, vier nach 7, einer nach 
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7,/ r/' n V ach 10 und ei ner nach 12 Jahren (') noch 
auf dem Platze. Bei einem Patienten, welcher einen re- 
.mplanüerten rechten oberen Backenzahn seit 25 Jahren 0) 
ohne Beschwerden im Munde hatte, machte Rodier die 
naloge Operation auf der linken Seite, wobei der Zahn ie 
doch nur o Jahre festblieb. In jedem Falle wurden CoJn- 

WutZ 6 ! 1 g6maCht ’ die Wurzelkanäle verschlossen und die 
Wurzelsprtze reseziert. Gleich nach der Operation trat etwas 
Schmerz auf, welcher «ieh c„w„ . • F rdl eiwas 

steigert Der J T, n blS ZUr Verträglichkeit 

lo Tbeim &u e „, aber sobald di, 
der Fall ist “h V ° rUber lst ’ was gewöhnlich nach einer Woche 

^ »Physiologische Robe». 

er blehM V S ^ entweder vollk °™nien fest oder 
bt ° cker und fällt nach einiger Zeit aus. Mitunter Z 

voratgese? d7 ,a d Dti ZahneS S6hr gGbrechlich und muss - 

durch eine künstl dl ® Wurzel SIch genügend konsolidiert hat, 

implantierenden 77 Werden - Die Farbe des zu 

kurzem seinen NachtT 1St , Zie “ hch & le iehgiltig, da er binnen 
wenn de^Ä^ tritt ™ ein, 

Karies hat Rn7 ! ht ordnu ngsgemäss verschlossen ist. 

Ülel^r“,, " te P r “ h «”» «0 Zähnen „lemds 
Zahn heftige ne» i • ^ v f ursachto ein lockerer implantierter 
worden war zpi agISC . e cbrnerze n; nachdem er extrahiert 
lichem Umfana-e / 6 v Z’ ^ d | e Wurzels P i,ze in beträcht- 
frei in das ums- e h S ° rbier * war und die Guttaperchawurzelfüllung 
vom Terrm Umgebende Ge webe hineinragte. Sehr viel hängt 
stige ^l^ultat^ 611 ' 1 17 ^ Eons ü tut i°n des Patienten ab; gün- 
und anämischen Iymphatischen 

der „greife 1 derU ^ 7 GrU , nd Se ' ner Erfa hrungen das Gebiet 
•»CIL IT 6 “ g ? ZHch Verlassen ‘ Die Implantationen 
man sehr seife ^ • ** Resultate ’ fur Transplantationen findet 
dank der Verh gee ' gnete Zähne und die Reimplantation ist 
statten UDSerer M ^oden, welche es ge- 

geworden. ranken Zahn >n situ zu behandeln, überflüssig 

Dr. B. Kronfeld. 
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Chlorcalcium als Hämostatikum. Von Dr. L. Bertignon in 
Nancy. [Le chlorure de calcium dans le traitement 
des hemorrhagie s.] (These de Nancy, 1902, 6.) 

Die energische hämostatische Wirkung des per os ge¬ 
gebenen Calcium chloratum ist noch immer nicht genügend 
bekannt, obwohl es vollauf die Gunst der Aerzte verdient, da 
es selten im Stich lässt. Verfasser hat zahlreiche interessante 
Beobachtungen gesammelt, die den Wert des Calcium chloratum 
als Hämostatikum illustrieren. 

Man erreicht selbst in jenen Fällen das Ziel, wo Eisen¬ 
chlorid, Antipyrin, Ergotin, heisse Injectionen keine Wirkung 
erzielten. Daher wäre es zu wünschen, dass es häufiger in der 
täglichen Praxis angewendet werde, umsomehr, da es billig, 
leicht löslich und daher auch leicht zu verordnen, beziehungs¬ 
weise zu handhaben ist. 

Das Calcium chloratum (Calciumchlorid, CaCl 2 ) ist bei 
jedweder Art von Blutungen und bei Krankheiten, 
deren Symptome oder Komplikationen in Blu¬ 
tungenbestehen, indiziert. So wirktes z. B. glänzend 
beiHämophilie, Bluterbrechen,Hämurie,Darmblutungen etc. 
Kontraindikationen gibt es keine. Carnot, G. See, A. Ma- 
thieu wenden es mit Vorliebe an. 

Chlorcalcium kann sowohl als Anhydrid, wie auch in 
krystallisierter Form verordnet werden. Man beachte nur, dass 
es als Anhydrid doppelt so wirksam ist wie in Krystallform, 
da letzteres 6 Moleküle Wasser enthält. 

Da die wässerige Lösung, selbst mit Syrup versetzt, sehr 
unangenehm salzig schmeckt, auch einen intensiv zusammen¬ 
ziehenden Geschmack hat, so verordne man es mit einem 
Deckmittel. Rabuteau verordnete pro die 1 Gramm mit 
Aqua menthae. Doch diese Dosis ist zu klein; Tremolieres 
gab Erwachsenen selbst 12 Gramm pro die, ohne üble Neben¬ 
wirkungen; doch genügen auch 4 bis 6 Gramm pro die, wie 
es schon Wright, der die Chlorcalciumtherapie einführte, 
empfahl. Apert und Rabe gaben einem hämophilischen 
Kinde längere Zeit hindurch 1 Gramm pro die. Verfasser 
gebrauchte zu seinen klinischen Versuchen folgende Lösung.' 
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Rp. Calcii chlorati crystall. 4,00 

Syrup. menthae 30,00 

Aqu. dest. 90,00 

MBS. In 24 Stunden zu verbrauchen. 

Der Syrupus menthae korrigiert den Geschmack und 
beeinträchtigt nicht die Wirkung des Chlorcalciums 

In der Praxis kann man statt Syrupus menthae Syrupus 
opii verordnen, da letzteres schwach vasoconstrictorisch wirkt 
und durch seine sedative Wirkung den Effect des Chlorcalciums 
erhöht. Die Formel ist: 

Rp. Calcii chlorati crystall. 4,00 

Syrup. opii 20,00 

Aqu. dest. 100,00 

MBS. Esslöffelweise in 24 Stunden zu verbrauchen. 

Die Lösung muss jeden Tag erneut werden, bis die 
Blutung sistiert. (Referent gebrauchte das Mittel bei einer 
hämopbilischen Patientin, der neun Zähne und Wurzeln ex¬ 
trahiert werden mussten, mit befriedigendem Erfolge. — In der 
Münchener medicinischen Wochenschrift 1902, 31, empfiehlt 
Silvestri Iprozentige Chlorcalciumlösung statt Gelatin zur 
intravenösen Injektion; seiner Ansicht nach wirkt das Gelatin 
gleichfalls nur durch seinen Kalkgehalt — 0*6 Prozent — 
hämostatisch!) Dr. Bauer. 


Eine neue Behandlung der Pyorrhoea alveolaris. Von 

Pierre Robin. [Nouveau traitement potentiel de la 
pyorrhee alveolo -dentaire.] (Revue de Stomatologie, 
Mai 1902.) 

Robin empfiehlt zur Behandlung der Alveolarpyorrhoe 
das Acid. sulfuric. fumans (Nordhausen’sches Vitriolöl), 
dem er in manchen Fällen die Anwendung von saurem Qu^ck- 
silbernitrat folgen lässt. 

Das Acid. sulfuric. fumans wirkt rapider und intensiver 
wie das Acid. chromic. (M a g i t ö t), Acid. lactic. (Y o u n g e r), 
Acid. sulfur. aromatic. (Rigg) etc. Wie alle anderen Verfahren 
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hat auch dieses den Zweck, eine Vernarbung der alveolo- 
dentalen Artikulation herbeizuführen. 

Nachdem der Zahnstein von den Wurzeln gründlichst 
entfernt wurde, kann das Mittel sofort angewendet werden. 
Das Acid. sulfuric. fumans wird mittelst eines kleinen Platin¬ 
spatels so tief wie möglich in die Zahnfleischtasche geführt. 
Damit es seine volle Wirkung entfalte, muss es womöglich 
mit Ausschluss von Feuchtigkeit angewendet werden, was man 
mittelst Wattarollen und Wattakügelchen erreichen kann. Sind 
die Zahnfleischtaschen tief, so entfernt man mittelst V-förmiger 
Incision die Zahnfleischtasche; die Blutung steht sofort still, 
da das Acid. sulfuric. fumans keine solche aufkommen lässt. 
Die Zähne müssen insolange vom Speichel isoliert werden, 
bis der Zahnfleischsaum weiss wird, was in vier bis fünf 
Minuten eintritt. 

Man lege sich eine Spritze, die mit einer lauwarmen 
gesättigten Lösung von Natrium bicarbonicum gefüllt ist, zu¬ 
recht, um hernach die Alveole mit dieser Lösung auszuspritzen 
und die überschüssige Säure zu neutralisieren. 

In manchen Fällen, falls man rascher und energischer 
Vorgehen will, kann man unmittelbar nach Anwendung des 
Acid. sulfuric. fumans, indem man die Zähne ebenso wie vorher vom 
Speichel isoliert und den Zahnhals abtrocknet, mit demselben 
Platinspatel saures Mercurnitrat in die Zahnfleischtaschen 
applicieren, was weniger Schmerzen verursacht, wie wenn 7 
man es allein, ohne vorherige Application der rauchenden 
Schwefelsäure, anwenden würde. 

Nach einigen (zirka drei) Tagen stösst sich das nekro¬ 
tische Zahnfleisch ab, Eiterung ist keine vorhanden, auch 
Blutung tritt nicht ein — die Vernarbung hat schon be¬ 
gonnen. 

Das Verfahren mit Acid. sulfuric. /(■■•nyis kann jeden 
dritten Tag wiederholt werden; sechs bis sieben Applikationen 
genügen in mittelschweren Fällen. Bei Mitanwendung des 
sauren Mercurnitrats genügen drei bis vier Applikationen m 
Zwischenräumen von sechs bis sieben Tagen. Jedesmal über¬ 
zeuge man sich vom Zustande des Zahnfleisches und der 
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Zähne, entferne eventuell zurücksrebliehAnA„ 7 v . . 

MC der ersten Applikation "werden^di^Z^m^fe 1 ! ^7 
Zahnfleisch konsistenter; die Bessern«* 1 , daS 

maliger Anwendung des Verfahrens vorwärts * 1 bis^chJ-^^t 
das Zahnfleisch das normale Aussehen und d,e /I , 
normale Festigkeit erlangen d d Zähne lhre 

L”r“r»t„i„ be U D ; end "7 d * -- 

nitals (ü„f bi, sechs sJL kt itZl * deS MerC "- 

■nd geringer wie bei Anwendung de, 

-—. Dr. Bauer. 

Von Dr -— 

(Item, oflnl, 190 2, Ma y.) ,hmo delhng composition.) 
um .'ÄLT verschiedene Serien von Experimenten, 

der Abdrnckmasse bei ver- 

ti«n behWert".“bei«“ AbMlSm dle 

Abdru^mle“ 6 ^~ ; d e h f ° rd r''b h H *“* d “ 

dem Munde entfernt wirrl ’•'*?' retrahiere i wenn sie aus 
dusgesetzt wurde, und ’ ^ einemgewissen Druc * 

dem Munde vlrzfeht^dtTcT^ f e tf S1Ch bdm Entfernen aus 
wiedergewinnt. ’ Retraktion ihre richtige Form 

gebenTur U d i e rg K t n e L die BeS f reibuD ^ der Experimente und 
Ad 1 K kJ si0nen derselben wieder: 

Abkablensvo“,^“““/ 0 “'“ 11 “'* sich "' shr ™‘> des 

——Ti. y. Proit (44 ” ^ “ fl ° C ° ” •“ 

keinen merkliidf (Ankleben) an den Abdruckldtfel übt 

mT h? " SS die K °”t»“»n m». 

das WerfAn a ° t Tem P eratui 'en sind nicht erforderlich, um 
erten d3s Abdruckes zu verhüten. 
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Ad 4. Die Elastizität des Materials, selbst wenn dasselbe 
nicht weich zum Abdrucknehmen verwendet wird, ist un¬ 
genügend, um den beim Herausnehmen des Abdruckes ver¬ 
zogenen Stellen ihre richtige Form wiederzugeben. 

Dr. Bauer . 


Kieferatrophie. Von Zahnarzt MUDr. Fritz Neumann , Prag. 
(Sonderabdruck aus der Prager Med. Wochenschrift, XXVII, 
Nr. 40-42, 1902.) 

Nach einer längeren Besprechung der Kieferatrophie im 
Allgemeinen, über ihren Verlauf u. s. w. beschreibt Verfasser 
folgenden Fall. Ein 33 jähriger Mann hatte im Alter von 
16 Jahren als Seemann mehrere Wochen an einem leichten 
Skorbut gelitten, der nur die Mundschleimhaut ergriffen hatte. 
Die Zähne, damals alle gesund und vollzählig, waren nicht 
gelockert gewesen, hatten überhaupt gar keine Beschwerden 
gemacht. Er hatte auch später in einer weiteren Reihe von 
Jahren, die er noch bei der Marine zubrachte, keine weiteren 
Attaken von Skorbut, sowie überhaupt keine Erkrankungen 
durchgemacht. Im Alter von 29 Jahren, also 13 Jahre nach 
dem Skorbutanfalle und 8 Jahre, seit er von der Marine weg 
war, begannen seine Zähne locker zu werden, so dass er 
sich sie mit den blossen Fingern entfernte. Nur der rechte 
Eckzahn war im Oberkiefer und die sechs Frontzähne im 
Unterkiefer stehen geblieben. Ein halbes Jahr nach dem Verluste 
der Zähne suchte er Verfassers Hilfe auf, um sich eine Prothese 
machen zu lassen. Diese wurde nun hergestellt, war aber, 
obwohl sie anfangs ganz gut sass, nach 4'/ 2 Monaten nicht 
mehr zu brauchen; infolge einer ganz bedeutenden Atrophie 
des Kiefers war sie ganz locker geworden. Eine neue Prothese 
wurde nach einem neuen Abdruck angefertigt, und wieder kam 
nach 5 Monaten der Patient mit der Klage, dass die Zähne 
nicht mehr festhielten. Dieses Spiel wiederholte sich im 
folgenden Jahre noch dreimal, es musste also die Prothese 
im Verlaufe von 2 Jahren fünfmal neu angefertigt werden. 
Bei jeder Neuanfertigung ergab der frischgenommene Gips¬ 
abdruck, dass das Ersatzstück darauf nicht passe, sondern zu 


Digitized by L^ooQle 



Referate und Journalschau. 


139 


gross sei, der Kiefer war also immer kleiner geworden. Ver¬ 
fasser meint nun, dass es sich in diesem Falle gewiss um 
eine fortschreitende, nur die Alveolarfortsätze betreffende 
Atrophie gehandelt habe, die erst nach 2 '/ 2 Jahren zum Still¬ 
stand kam, denn seit 1 '/* Jahren trägt Patient die zuletzt 
angefertigte fünfte Prothese, ohne dass er sich nunmehr über 
dieselbe zu beklagen hätte. Als Ursache dieser Atrophie könne 
man vielleicht den Skorbut, den Patient seinerzeit durchgemacht, 
annehmen. 

Was nun im allgemeinen die Aetiologie der Kieferatrophie 
betrifft, so führt Verfasser folgende Ursachen an: 1. Extraktion 
eines Zahnes; 2. Krankheiten des Periosts; 3. Alveolarpyorrhoe; 
4. merkurielle; 5. ulceröse Stomatitis; 6. Tuberkulose des 
Mundes; 7. Arthritis urica; 8. Morphinismus; 9. Krankheiten 
der weiblichen Genitalorgane, Störungen der Menstruation; 
10. Gravidität, Klimakterium ; 11. Krankheiten der Verdauungs¬ 
organe; 12. heriditäre Lues; 13. Diabetes mellitus; 14. Tabes 
dorsalis; 15. das Senium. 

Es ist Verfasser schon seit langem aufgefallen, dass be¬ 
sonders bei Leuten gegen das Ende der 40 er oder 50 er Jahre, 
wenn sie bis dahin ihre Zähne io gutem Zustande erhalten 
hatten, die ersten Anzeichen der senilen Kieferatrophie, das 
Retrahieren des Zahnfleisches, Blosslegen der Wurzeln und 
Lockerwerden der Zähne, nicht alle Zähne auf einmal ergreifen, 
sondern bestimmte Gruppen zuerst und dann die anderen. 

Dieses Moment veranlasste Autor, alle ihm zur Beobachtung 
kommenden Fälle von beginnender wie von ausgesprochener 
seniler Kieferatrophie auf diesen Punkt hin zu untersuchen, 
beziehungsweise zu befragen. Es stand Verfasser die ganze 
erste medizinische Klinik und die dazugehörige Abteilung des 
allgemeinen Krankenhauses in Prag zu diesem Zwecke zur 
Verfügung. 

Da ergab sich denn, dass fast übereinstimmend von 
Personen, die durch ihre Intelligenz diesem Umstande einige 
Aufmerksamkeit geschenkt hatten, angegeben wurde, dass ent¬ 
weder die seitlichen Zähne, d. h. die Backen- und Mahlzähne 
°der die Vorderzähne zuerst locker wurden, niemals aber 
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Seiten- und Vorderzähne gleichzeitig. Eine Ausnahme bilden 
die Eckzähne, die immer am längsten erhalten bleiben, gewiss 
nur infolge ihrer langen Wurzel. Im Unterkiefer werden immer 
die Frontzähne als die letzten locker. 

Der Grund zu dieser ungleichmässigen Atrophie des Ober¬ 
kiefers, meint Autor, ist in der embryonalen Anlage des Ober¬ 
kiefers zu suchen. Der Zwischenkiefer bildet einen Knochen 
für sich und atrophiert selbständig. Daher wird es auch er¬ 
klärlich, warum bei der senilen Atrophie des Oberkiefers be¬ 
sonders die vordere Partie desselben so stark schwindet, dass 
später der Unterkiefer zu gross wird und denselben umgreift. 
Es ist der Zwischenkiefer, dessen Atrophie weiter gegangen 
ist als die der eigentlichen Oberkieferfortsätze. m 


Varia. 


WIEN. Neue Zeitschrift. Der neu gegründete Zentralverband 
der österreichischen Stomatologen gibt seit November v. J. ein 
Vereinsorgan unter dem Titel: „0österreichische Zeitschrift für 
Stomatologie“ heraus, dessen Redaktion von den Herren 
Dr. H. Trebitsch und Dr. R. Vierthaler geführt wird. 

* 

HELSINGFORS (Finnland). Berufung. Zahnarzt Gösta 
Ha hl, bisher Lehrer der Zahnersatzkunde am zahnärztlichen 
Universitäts-Institut in Berlin, wurde zum Dozenten für dieselbe 
Disziplin an das hierortige Universitäts-Institut berufen. 
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Biß iDiilaiiODsstßllimg in fler Zahnlieiltnnflß. 

'on med. univ. Dr. Rudolf Weiser, Zahnarzt in Wien.* 

aus e,W ge Jahr f ehnte Sind es her ’ dass die Zahnheilkunde 
WissenspLi” 1333 ? 61611 ° der W6nig beachteten Zweige der 
hat wTr f ! r ietZigen Stellung sich em P or £>earbeitet 
selbst as Sle V r? : n ° eh abfö,lig beUrtdlt ’ S P rfcht sieh 
raschlebig * / US ’ ein schlechte r Beobachter unserer 
zu sein^d Zei , Und der s,ch in vollziehenden Vorgänge 
gehen «• ^ scbarfsicbt 'g en Beobachter kann es nicht ent- 
Ergebni J* U ” d zie,bewusst in diesem Gebiete die 

„echa 'ib Da * UrW1SSenschaft,icbep Forschungen und uralter 
rS Ch ? T' ie fÜr dnander ^wertet, und so beide 
Augen . Unde dlenstbar gemacht werden. Halten wir uns vor 
und and aWleumfassenddie Naturwissenschaft geworden 
gedrunl ? tS ihre Kenntnisse bis ins feinste Detail 

zu umsrh S -ü ’ S ° möcbte man glauben, auf einem solch eng 
__reibenden Gebiete, wie es die Zahnheilkunde ist, 

ffledizini S( ,),„„ *2?’ ge ^ a ^ en * n der Sektion für Stomatologie des internationalen 
Üen Ingresses zu Madrid, April 1903. 
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gebe es keine Entdeckungen mehr zu machen, es könne sich 
nicht mehr viel anregender Stoff für wissenschaftliche Arbeit 
finden. Und doch ist dem nicht so. 

Ich will hier nur streifen, wie viele Aufgaben der ver¬ 
gleichenden Anatomie, der Paläontologie, der normalen und 
pathologischen Histologie, auch wohl der pathologischen Ana¬ 
tomie, der allgemeinen Pathologie, der Diätetik, der Therapie noch 
der Bearbeitung und Erledigung harren. Doch nicht nur für die 
Auserkorenen, welchen es gegönnt ist, auf theoretischem Gebiete 
Pfadfinder zu sein, gibt es Arbeit in Hülle und Fülle; mit 
meinen heutigen Auseinandersetzungen will ich zeigen, wie 
auch der Praktiker in seiner nur für oberflächliche Beurteiler 
unseres Faches scheinbar monotonen Tätigkeit fortwährend 
geistige Anregungen und hochbefriedigende Abwechslung findet. 

Diesmal sei es mir gestattet, Ihre Aufmerksamkeit auf 
die Indikationsstellung zu lenken. Eigentlich ist die Indikations¬ 
stellung etwas Selbstverständliches in einem Zweige der Heil¬ 
kunde und sie wurde von den alten Praktikern mehr oder 
minder bewusst oder unbewusst geübt. Wir finden auch in 
den ältesten Lehrbüchern schon Spuren einer Behandlung 
dieses Themas; allein konkrete Formen anzunehmen und auf 
das allgemeine Interesse Anspruch zu erheben, beginnt die 
Indikationsstellung erst, seit Miller' offen und ehrlich mit 
seiner wohlbegründeten Anschauung hervortrat: Dass die „Wahl 
des Füllungsmaterials sich immer nach den vorliegenden Ver¬ 
hältnissen richten muss und dass dasjenige Material, welches 
für den einen Fall das beste wäre, für einen anderen als das 
ungeeignetste erscheinen kann“. 

Im Jahre 1900 erschien eine von philosophischem Geiste 
getragene Arbeit Arkövys 2 , des gewissenhaften Registrators 
aller beachtenswerten Phasen in der Entwicklung unseres 
rastlos fortschreitenden Faches, welche sich eingehendst damit 
beschäftigt, die aphoristisch behandelte Indikationsstellung der 
einzelnen Autoren in ein System zu bringen. Ich begrüsste 
diese Arbeit um so freudiger, als sie in mir die Empfindung 
bestärkte, dass die Indikationsstellung für unsere therapeutischen 
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Eingriffe überhaupt ein Thema bildet, das seit geraumer Zeit 
„in der Luft liegt“ und nur der Befruchtung durch Ideen be¬ 
darf, wie sie im Laufe von Diskussionen spontan sich kund- 
gaben, um rasch zum Gemeingute der Kollegenschaft und in 
kurzer Zeit auch zur Grundlage für die systematische Aus¬ 
gestaltung neuerer Methoden zu werden. 

Ein sehr dankenswertes Unternehmen war es von mehreren 
Schülern 3 Millers, dass sie im Frühjahre 1902 eine Ver¬ 
sammlung einberiefen, in welcher erfahrene Praktiker ihre 
Wahrnehmungen über den relativen Wert der Gold- und 
Porzellanfüllung aussprechen sollten. Nebenher finden wir in 
den verschiedensten periodisch erscheinenden Fachzeitschriften 
viele Abhandlungen über Porzellanfüllungen, in welchen jedoch 
die Frage der Indikation entweder ganz unzulänglich oder sehr 
einseitig berührt wird. 

Im allgemeinen wird die Indikationsstellung in der Privat¬ 
praxis vielfach von äusseren Momenten beeinflusst, so dass 
die „soziale Indikation“ leider einen hohen Prozentsatz der 
Fälle erreicht; dagegen sollte man meinen, dass in den zahn¬ 
ärztlichen Schulen die Domäne der rein akademischen Indikations¬ 
stellung zu finden sei. Aber auch hier wird ihr idealer Kultus 
durch die Erfordernisse des Unterrichtes in mannigfacher Weise 
behindert. Somit bilden Versammlungen von Fachvereinen 
und Kongresse den neutralen Boden, auf dem vielleicht am 
zweckmässigsten die objektive Behandlung der Indikations¬ 
stellung gepflegt werden kann. 

Wenn ich nach diesen allgemeinen Betrachtungen zur 
Indikationsstellung in den speziellen Fällen der therapeutischen 
Massnahmen übergehe, so möchte ich mir erlauben, mit der 
Extraktion zu beginnen. 

Wie gewaltig hat sich hier die Situation geändert! Welche 
Holle hat vor 20 und 25 Jahren die Zange noch gespielt! 
Heute vergehen im Ordinationsraume vielbeschäftigter Zahn¬ 
ärzte der besser situierten Stände Tage und Wochen, in welchen 
keine Extraktion vorgenommen wird. Antiseptische Pulpa¬ 
behandlung, die Methode Gallahans und ihre Modifikationen, 
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die operative Behandlung akuter und chronischer Abszesse, 
sowie der Granulome, die operative Behandlung grosser und 
kleiner Zahnwurzelzysten, die Fistelbehandlung nach dieser 
oder nach der Methode von Adolf Wit z el haben die Indikation 
für Extraktionen überraschend eingeschränkt. Nehmen wir vorweg 
jene nicht sehr häufigen Fälle, wo die Extraktion eines perio- 
stitischen Zahnes wegen drohender Pyämie und wegen Un¬ 
möglichkeit, dem Eiterherde anderweitig beizukommen, dringendst 
geboten erscheint; dann ist die Zahnextraktion fast nur mehr 
bei lockeren Milch- oder lockeren bleibenden Zähnen (Alveolar- 
Pyorrhoe, Diabetes), bei pulpitischen oder periostitischen 
Zähnen ohne Antagonisten, bei Zähnen, die hässlich lang 
geworden oder sonstwie einem kunstgerechten Zahnersätze 
hinderlich geworden sind, ferner wegen Zement-Hypertrophie, 
bei für Kronenersatz ungünstig bis unter das Zahnfleisch 
spontan frakturierten Zähnen und bei solchen Molaren, 
deren Erkrankungsherde in der Umgebung der Wurzelspitzen 
wegen ungünstiger Situation einer operativen Behandlung 
(„Wurzelspitzen-Resektion“) nicht zugänglich sind, schliesslich ab 
und zu wegen Raummangels unanfechtbar indiziert. Soziale 
Momente beeinflussen jedoch in jenen Patientenkreisen, welche 
die für schwierige und langwierige Wurzelbehandlungen not¬ 
wendigen materiellen, ja nicht einmal die Opfer an Zeit bringen 
können, die Indikation in erheblichstem Masse. 

Ein Faktor, der auf die Indikation der Extraktion in 
ganz bedeutender Weise Einfluss übt, ist der Stand der Frage, 
ob man den ersten permanenten Molaren konservativ behandeln 
oder extrahieren soll. Diese Frage hier wieder aufzuwerfen, 
würde den Rahmen meines Vortrages weit überschreiten und 
ist auch deshalb derzeit überflüssig, weil die letzte Monographie 
über diesen Gegenstand, Förbergs 4 umfassende und vorzügliche 
Abhandlung vom April 1901, noch in aller Erinnerung ist und 
uns zeigt, dass heute noch ebenso gewichtige Autoren pro, als 
andere contra extractionem sprechen, wenn mir auch v i e ^“ 
leicht weil ich selbst zu jenen Praktikern zähle, die von der 
Extraktion des in Rede stehenden Zahnes nur sehr bedingten 
Gebrauch machen — scheinen will, dass die systematisch-kon- 
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servierende Richtung allmählich mehr Anhänger findet. Nach 
meinem Empfinden zeigt sich gerade in diesem Punkte die 
Notwendigkeit, zu individualisieren und den sozialen Verhält¬ 
nissen genau Rechnung zu tragen. (Durchführbarkeit und 
Wunsch nach einer systematischen zahnärztlichen Behandlung. 
Aufenthaltsort, Zeit und Mittel des Patienten.) 

Die Indikation für die Anwendung der Narkose hält 
gleichen Schritt mit der Indikation für die Extraktion. Sie ist 
daher naturgemäss ebenfalls im allgemeinen bedeutend seltener 
geworden und im Besonderen auch durch den Umstand ein¬ 
geschränkt, dass man sie bei einfachen Extraktionen leicht 
entbehren kann, bei komplizierteren, längere Zeit in Anspruch 
nehmenden operativen Eingriffen, wie sie z. B. hochfrakturierte 
Wurzeln meist involvieren, die zu kurz währenden Stick-Oxydul- 
und Stick-Oxydul-Sauerstoff-Narkosen besser durch lokale 
Anästhesie ersetzt. Es werden uns zwar nicht selten wahre 
Zahnschlachten in Brom-Aethyl- und Chlor - Aethyl-Narkosen 
vorgeführt, sie wiedersprechen aber in der Regel den An¬ 
forderungen an die Sicherheit des Lebens des Narkotisierten, 
den Anforderungen der Asepsis und den Prinzipien der Zahn¬ 
heilkunde so sehr, dass ein chirurgisch geschulter Zahnarzt 
ihnen keinen Geschmack abgewinnen kann. 

Fragen wir uns nach der Ursache, warum regelrecht ein¬ 
geleitete allgemeine Narkosen für zahnärztliche Operationen 
wenig indiziert zu sein und darum auch relativ selten aus¬ 
geführt zu werden scheinen, so liegt sie wohl darin, dass 
während des Operierens im geöffneten Munde und zwecks der 
Blutstillung, eventuell der Naht, im Laufe einer längeren Ope¬ 
ration die Narkose selbst fortwährend unterbrochen und ge¬ 
stört, somit ihr Effekt wesentlich beeinträchtigt wird. Ausser¬ 
dem stehen Umständlichkeit (Vorbereitung des zu Narkoti¬ 
sierenden, Pflege des Erwachenden, anhaltende Uebligkeiten 
stunden- und tagelang), sowie die relative Gefahr einer 
iegelrechten tiefen Narkose meist in zu argem Missverhältnisse 
zu der Operation selbst. Ueber die in neuester Zeit empfohlene 
Aether-Rausch-Narkose stehen mir noch keine Erfahrungen 
zu Gebote. 
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Replantation und Implantation sind zwei chirurgische 
Massnahmen, welche sich nie so recht in die praktische Zahn¬ 
heilkunde einbürgern wollten, obwohl sie stets grosses Auf¬ 
sehen erregten, so oft sie wieder ausgegraben und zur syste¬ 
matischen Anwendung empfohlen wurden. Die Gründe liegen 
darin, dass man bei aller Unbestrittenheit glänzender Erfolge 
in zahlreichen Fällen doch die Prognose eines Dauererfolges 
nie mit apodiktischer Sicherheit stellen kann, ferner in dem 
Umstande, dass die Indikation für diese Operationen bedeutend 
eingeschränkt wurde. So wird z. B. der Implantation der 
Boden der Indikation dadurch entzogen, dass mit der immer 
mehr und mehr Eingang findenden systematischen und kunst¬ 
gerechten Zahnbehandlung, jene Fälle, wo durch einen Kunst¬ 
fehler in einem gesunden, wohl entwickelten Alveolus eine Zahn¬ 
lücke geschaffen wurde, zusehends seltener werden; wo dagegen 
durch ein schweres Trauma oder wo durch Schwund des 
Alveolar-Fortsatzes (sei es infolge seniler Atrophie oder durch 
Alveolar-Pyorrhoe) Zahnlücken verursacht wurden, da ist eben 
auch in der Regel nicht genügend Kieferknochen vorhanden, 
um mit Aussicht auf Dauererfolg solch einen nicht gleich- 
giltigen chirurgischen Eingriff unternehmen zu können. Auch 
darf man nicht vergessen, dass für mehrwurzlige Zähne diese 
Operation schon wegen technischer Schwierigkeiten kaum m 
Betracht kommt. 

Die Replantation ist dagegen durch die ein erdrückendes 
Plus von positiven Erfolgen aufweisende radikale Behandlung 
des Alveolar-Abszesses und der Zahnwurzelzysten fast gänzlich 
verdrängt worden. — Ich sage fast gänzlich. Es schweben 
mir da zwei Fälle aus den letzten Jahren vor Augen, in welchen 
ich die Replantation von unteren Prämolaren mit vollständigem 
Erfolge ausführte, wiewol ich sonst kaum mehr in die Lage 
komme, sie indiziert zu finden. Das einemal handelte es sich 
um einen T\ bei einer leicht hysterischen, ängstlichen, messer¬ 
scheuen Patientin, der zu wiederholtenmalen zu heftigen 
Periostitiden Anlass gegeben hatte. Die Resektion der Wurzel¬ 
spitze in situ wurde verweigert; ich extrahierte in Narkose 
den äusserst defekten Zahn und replantierte 5 Tage später, 
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nachdem die Abssessböhle unter Lapis. nnd J odoforma „ 
Behandlung gut zu granulieren begonnen, ferneren der eata 
hterlen Wurzel die Spitze reseziert „„d eine PorrelLp 
ausgeföhrt worden war, den Zahn der „eie a , kr jt, e 

2 /* Jahre anstandslos funktioniert. ’ ’ * 

Im zweiten Falle nahm ich zur Extraktion und Renlan 

tahon einer nicht entzündeten Wurzel meine Zuflucht weil 

2 2 d 'f a,en Zi ^ferenz so ungünstig vo„ Karies 

die Nachbarzlhne" so" reichte ’ zerstört ™d weil’ 

Nacnbarzahne so ungünstig gestellt waren, dass die A„c 

“::: e s k “ eZ *— 1 '."ä 

PP • rfolg tadellos; Beobachtungsdauer 1 Jahr. 

der radL“' 1 ' V °" mir ™h„te Verfahren 

•n und m d. T f Beh,ndto * *onischer Erknmkungen 

nun 1 ZJISST‘ T “""«»MW, magres 

»»rin einem Ah l ” dcr Wurzelspitze oder 

haften Gewebes L Befer h t'h und Ausräumung des krank- 
wenes im Kiefer bestehen, ist indiziert: 

I- bei chronischem Alveolar-Abszess; 

£ bei akutem Alveolar-Abszess; 
d- bei hartnäckigen Fisteln; 

A bei Zahnwurzelzysten. 

FachkoHeJfll^T 1 !- Jnteiesse wird wohl von den meisten 
u »d Methode ^ Ind * katl0n für die verschiedenen Materialien 

^raS h ri d d e : FÜ I Ung kariÖS f r Zahndefekte -tgegen- 

Essai des näVi u ZU We ^ ®hren, wollte ich in diesem 
Kavitäten ri e ^™ 1( * en ’ war um mir heute .für approximale 
das ind^zi e rte r f ^ c ^ molaren Witzeis kupferhältiges Amalgam 
s e Material zu sein scheint (über das wiederholt 
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empfohlene Kupfer-Zement von Arnes fehlen mir Erfahrungen), 
wollte ich über Zinn- und Gold-, über Guttapercha- und so 
manche andere Materialien Altes und Neues besprechen. Ich 
beabsichtige mit diesem Vortrage nur in grossen Zügen darauf 
hinzuweisen, welche wichtige Rolle der Indikationsstellung füi 
die Erzielung von Resultaten zukommt, die den Zahnpatienten 
die besten Erfolge und uns Zahnärzten möglichst ungetrübte 
Freude an unserem Wirken sichern. Und diese Rolle der 
Indikationsstellung lässt sich am anschaulichsten demonstrieren, 
wenn wir die Chancen der Füllung mit Gold und der Füllung 
mit Porzellan gegeneinander abwägen. 

Im Enthusiasmus für Porzellanfüllungen am weitesten 
scheint mir Jenkins zu gehen, der, wenn ich den Autor recht 
verstehe, die Obturation mittels Porzellan — abgesehen von 
ihrem ästhetischen Werte — auch für die im Kampfe gegen 
die Karies wirksamste Methode erklärt 5 . Auch sonst ging 
einige Zeit durch die Fachliteratur und die Vorträge auf Kon¬ 
gressen ein Sturm, der die altehrwürdige Goldfüllung fast hin¬ 
wegzufegen drohte. Eine ganze Reihe anderer Beobachter stellte 
Punktationen pro und kontra 3 auf, wobei jedoch subjektive 
Anschauungen, persönliche Erfahrungen, ja sogar Liebhabereien 
vielfach so sehr in den Vordergrund treten, dass die Indikations¬ 
stellung sich nicht genügend auf einen allgemeinen Standpunkt 
erhebt Ich hoffe nicht unbescheiden zu sein, wenn ich glaube, 
die umfassendste Formel für die Indikation der Porzellan¬ 
füllungen gefunden zu haben, indem ich sage: Porzellan¬ 
füllungen sind überall dort indiziert, wo wegen des kosmetischen 
Effektes, oder wegen unzureichender Widerstandsfähigkeit des 
Zahnes, oder des Patienten, oder wegen Empfindlichkeit gegen 
thermische Reize eine Goldfüllung kontraindiziert wäre, und 
sie weisen ausserdem gerade die überraschendsten Erfolge doit 
auf, wo man wegen Weichheit des Dentins oder allzuweit 
vorgeschrittener Karies nur noch Zement anwenden könnte. 

Es gehört seit geraumer Zeit zu meinen anregendsten 
Unterhaltungen, mit meinem Assistenten oder einem anderen 
befreundeten Kollegen im gegebenen Falle nach Erweiterung 
des Kavitäten-Einganges und Ausräumung des erweichten 
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Dentins nunmehr die Wahl zu treffen, ob man die Höhle für 
Gold oder Porzellan präparieren soll. 

Zu jugendliches Alter (unter 16 Jahren), ungewöhnlich 
weiches Zahnbein (Chlorose, Gravidität etc.), bedrohliche Nähe 
der Pulpa, schwache, der Kondensation durch den Plombier¬ 
hammer nicht gewachsene Kavitäten wände, Wehleidigkeit oder 
herabgesetzte Widerstandskraft des Patienten — entscheiden so¬ 
fort gegen Gold und für Porzellan. Aber auch wenn diese Momente 
nicht vorliegen und Mangels derselben Gold so gut als Füllungs¬ 
material zulässig wäre, wie Porzellan, dann wird erst abgewogen, 
ob ich den betreffenden Zahn mehr schwäche, wenn ich alle 
Unterschneidungen durch Anwendung von Schmelzmesser und 
Bohrer fortschaffe und für Porzellan präpariere oder wenn ich 

— z. B. bei einer approximalen Kavität eines Prämolaren — die 
Kavität gegen die Kaufläche hin mit einem Appendix versehe, um 
dort die Gold-Konturfüllung zu verankern; ob ich bei letzterer 
Prozedur — eine grosse Höhle vorausgesetzt — nicht eine gegen 
halle und warme Tngesta übermässige Empfindlichkeit und mög¬ 
licherweise Pulpareiz oder Dentikelbildung verursache; ob die 
Füllung zu auffallend und entstellend würde; ob die eben noch 
erreichbare Verankerung einer grossen Gold-Konturfüllung nicht 
vielleicht minder verlässlich ist als die Klebkraft des Zementes, 
mittels dessen das Inlay befestigt würde. 

Auch soziale Momente spielen hier bei der Indikations¬ 
stellung bedeutend mit. Ich werde bei einem neuen, vielleicht 
misstrauischen Patienten, ich werde bei einem Patienten, der 
an einem weitentlegenen Orte seinen ständigen Wohnsitz hat 
oder auf längere Zeit in unkultiviertere Gegenden verreist, 
ceteris paribus der Goldfüllung, die bei genügender Verankerung 
und richtiger Ausführung unmöglich herausfallen kann, vor der 
Porzellanfüllung den Vorzug geben, deren Klebemittel, wie es 
uns heute zu Gebote steht, je nach der Lebensweise des 
Patienten und der Beschaffenheit seines Speichels — trotz aller 
gegenteiligen Behauptungen und optimistischen Schönfärberei 

— doch ein locus minoris resistentiae bleibt. 

Gerade dieses letzte Moment, der Einfluss der Lebens¬ 
weise (Zitronen-Kur, Obst-Diät der Uratischen) und des 
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Speichels (lymphatische jugendliche Patienten, chlorotische 
Mädchen) ist für mich wiederholt bestimmend gewesen, in 
Mündern, wo jugendliches Aller und weiches Dentin nur Por¬ 
zellan indiziert erscheinen liessen, doch nur die sichtbaren 
Kavitäten und solche, deren Präparation für Metall den Zahn 
zu sehr geschwächt oder zu empfindlich gegen Kälte gemacht 
hätte, mit Porzellan zu füllen, während ich mich bei allen 
distalen und sonst geeigneten Höhlen für die Austapezierung 
der Wände mit Zinn- und Goldfolie und die Herstellung der 
Kontur mit Gold entschied, um nicht zu oft in die fatale Lage 
zu kommen, dass infolge Hyperacidität des Speichels der zur 
Befestigung der Porzellanfüllungen dienende Zement vor der 
Zeit aufgelöst wird. 

Geht man in solcher Weise in jedem Falle gewissenhaft 
mit sich zu Rate, dann wird man alsbald zur Erkenntnis ge¬ 
langen, dass die Goldfüllung von ihrem Indikationsgebiet 
nur an die Kosmetik eine Reihe von Fällen konzedieren 
müsste, dass dagegen die für Gold nicht indizierten Fälle 
das Haupt-Indikationsfeld für die Obturalion mit Porzellan 
bilden und dass die letztere auch dieses Gebiet noch immer je 
nach den Umständen (Alter, Zugänglichkeit der Kavität, Speichel¬ 
zutritt etc.) mit den bisher üblichen Methoden teilen muss. 

Auf das Gebiet der Prothese übergehend, möchte ich 
mich auf die Indikationsstellung für Kronen und Brücken 
beschränken. 

Kronen sind überall dort indiziert, wo Kosmetik, Kau¬ 
funktion oder auch nur die Erhaltung der normalen Artikulations 
der Architektonik des Kieferbogens, einen Zahnersatz notwendig 
machen und wo eine kurable, festsitzende Wurzel diesen Er¬ 
satz noch gestattet. 

Komplizierter gestaltet sich die Indikationsstellung, sobald 
man die Wahl der Methode treffen soll, nach welcher man die 
Krone ausführen soll. 

Vor Jahren war man schon zufrieden, wenn man eine 
Wurzel oder einen „abgestockten“ Molaren oder Prämolaren 
mit einer r Full Crown“ zu überkappen verstand. Ja man 
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wollte sich sogar einreden, auch ein Eck- und sogar ein Front- 
zahn ganz m Gold nachgebildet, sei kein unästhetischer An- 
bhck! Desungeachtet fand die ,Richmond-Crown“ ungemein 
rasche Verbredung, weil sie doch einem lebhaft empfundenen 
Bedürfnisse entgegenkam. Sorgfältige Beobachter und aufVer- 

™x:r hle z f Mn,e fanden aber “ ch ^ 

gar bald Mangel, wie das allmähliche Blauwerden der ur- 
n Pr ™ gICh genau «»gewählten Porzellanfacette infolge des 

pjegT/trz^f Wie SiG aIle ” aiss ^ g “ög^°ihre 

ergestellten Porzellankrone das Feld geräumt. 

e enher wurden für spezielle Fälle Riegners Hnih 

r Ponella V n°fa E if en MÖUerS Und VOnmir ’ mit9 “leben- 
fikationen mehr'puJLir H ° hlkr ° nen Und andere Modi * 

legung Si ltl h rng; 2UreCht " flnden ’ ^ ^ Ueber - 

metik irFrI l0S ^ W ° in erster Linie die Kos- 

Porzellankmne ™ d ( wo die Bisshöhe es gestattet, die 
Moment mdlzierte ste sein. Wo das kosmetische 

absolute r mehl ' auf scharfe Artikulation und 

ooch den Vn S ' C C j- an ^ ornmt ' w ' r< i die Goldkrone immer 
Fälle wo man Ug ^ rdlenen ’ sie bleibt auch in Ehren für jene 
einmal we D n ' Cht Slcher wissen kann, ob man nicht später 
Molaren oder p en ° S ^ eizun ^ wieder in die Wurzelkanäle eines 
Fälle wo m ra “° aren einzu gehen haben wird; oder für 
gangränöser 61 einem Polaren oder Prämolaren mit 
ZahnfleischranH Wegen Ausdehnung der Kavität unter den 
(ann narhH ’ Kofferdam und Antisepsis erst dann anwenden 
ersehen h t** 1 Vor ^ er den Zahnstumpf mit einer Hohlkrone 
flittek VnJ 1 \ m ^ eren Kaufläche man sich nach Isolierung 

* e,n erosses Loch dm zue “ g 
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Wo es sich darum handelt, untere Schneidezähne mit 
einer Krone zu versehen, wird es sich wegen der ungünstigen 
Lage der Krampons, die ein leichtes Springen der käuflichen 
Flachzähne bedingt, empfehlen, entweder nach dem Vorgehen 
Kraus* (Wien) Jacket-Crowns anzuwenden oder die Kronen 
nach Spring (Dresden) ganz aus Porzellanmasse zu model¬ 
lieren. 

Für untere Prämolaren und Molaren eignet sich aus 
kosmetischen Gründen in der Regel nur die Porzellankrone, 
weil die goldenen Kauflächen anderer Kronenarten beim 
Sprechen, Lachen, Singen sichtbar sind. 

Bei oberen Prämolaren wäre aus kosmetischen Gründen 
auch der Porzellankrone der Vorzug zu geben. Eine tief unten 
beginnende Bifurkation des Wurzelkanales und eine zarte 
zweigeteilte Wurzel des ersten Bicuspidaten bestimmen mich 
aber, in einer grossen Anzahl der Fälle die von mir beschriebene 
und oben erwähnte facettierte Hohlkrone anzuwenden. Die 
Letztere liefert auch dort vorzügliche Resultate, wo der Wurzel¬ 
kanal zweiter oberer Bicuspidaten kurz ist oder gekrümmt 
verlauft, oder wo der Patient den Mund so wenig öffnen 
kann, dass man mit dem Bohrer nicht genau in der Achse der 
Wurzel Vordringen kann und Gefahr läuft, eine „fausse route“ 
zu machen. Dieselbe Art von Krone finde ich endlich überall 
dort für indiziert, wo eine zu krönende Prämolarenwurzel 
später, mit Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit als Pfeiler einer 
Brücke benützt werden soll; weder eine Porzellan-, noch eine 
Richmond-Crown wären so leicht abnehmbar und mit Ver¬ 
wendbarkeit der bereits angefertigten Bestandteile für den 
neuen Zweck brauchbar. Sehr niederer Biss bildet eine Kontra- 
Indikation gegen Porzellankronen, weil die zu dünn ausfallende 
Porzellanfläche der Mastikation nicht Stand halten würde. 

Bei Progenie sind die Porzellanfacetten oberer Kronen 
sehr in Gefahr, durch den Kauakt zersprengt zu werden; es 
empfehlen sich daher bei genügender Bisshöhe Porzellankronen, 
sonst die von Müller und die von mir empfohlene und 
andere Methoden, bei welchen zerbrochene Facetten leicht 
auszutauschen sind, oder Full-Crowns. 
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Nachdem die künstliche Zahnkrone zu jenen mensch¬ 
lichen Erfindungen gehört, welchen trotz aller Vorzüge auch 
Mängel anhaften* und nachdem sie eben schon den Ueber- 
gang zur Prothese darstellt, ist man nach den ersten 
Jahren der Begeisterung allmählich wieder dazu gekommen, 
ihre Indikation auf das tunlichste zu beschränken. Als Kon¬ 
kurrenz-Verfahren kamen deshalb die schon von Fab er, 
Webb, Bonwill geübten Odontoplastiken in Gold wieder 
häufiger in Aufnahme, ferner die von anderen Praktikern 
und mir, seit mehr als 10 Jahren angewendeten Aufbaue von 
Amalgamkronen um einzementierte Platinstifte oder Spindeln, 
die besonders durch Adolf Witz eis Buch über Amalgam¬ 
füllungen als „Kuppelfüllungen“ viel Verbreitung fanden. 

Vor Jahren bin ich vielfach angegriffen worden, weil 
ich empfahl, tote Molaren und Prämolaren, welche mesial und 
distal grosse, nach der Präparation fast oder tatsächlich auf 
der Kaufläche konfluierende Kavitäten aufweisen, lieber gleich 
abzutragen und mit einer künstlichen Krone zu versehen, bevor 
sie spontan so ungünstig abgesprengt würden, dass Kronen¬ 
ersatz ausgeschlossen, Extraktion mit Schwierigkeiten ver¬ 
bunden wäre. 

Anderwärts — unter Ausserachtlassung dieser Prophylaxe 
vorbehandelte Fälle — und Fälle, wo meine eigenen Patienten 
es bereuen mussten, auf meinen rechtzeitig gemachten Vor¬ 
schlag nicht eingegangen zu sein, bestärken mich in der Auf¬ 
stellung dieser Indikation für Kronen. 

Andererseits gestatten mir meine Erfahrungen die er¬ 
freuliche Tatsache zu konstatieren, dass die PorzelJanfüllungen 
die Indikation für Kronenersatz an Prämolaren beiläufig um 
50 Perzent herabgesetzt haben. Ich will damit sagen, dass ich 
in einer grossen Anzahl von Fällen, in welchen ich früher 
grosse mesiale und distale Kavitäten toter Prämolaren für 
Metallfüllungen zu präparieren und behufs Verankerung bis 
auf die Kaufläche herab aufzumachen genötigt war, heute 

* Einschiebung eines Collars, also eines Fremdkörpers zwischeu 
Wurzel und Zahnfleisch. 
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Zahnmaterial schonen kann, weil die mittelst Zement ein¬ 
gekitteten Porzellanfüllungen in grossen approximalen Kavi¬ 
täten auch festhalten, ohne dass man eine Verankerung auf 
der Kaufläche sucht. Durch diese Schonung des Materials wird 
die Gefahr des Springens durch den Kauakt bedeutend ver¬ 
mindert, somit auch die Indikation für Kronenersatz in selbem 
Masse eingeschränkt, oder mit anderen Worten, es zeigt sich hier 
wieder ein grosser Vorteil, den die Porzellanfüllung gewährt, 
indem sie einen hohen Prozentsatz von Fällen vor der Prothese 
bewahrt und dem Gebiete der konservierenden Zahnheilkunde 
sichert. 

Wenn auf dem Gebiete der Brückenarbeit Zufrieden¬ 
stellendes geleistet werden soll, so ist es hier ganz besonders 
notwendig, sich strenge an die Indikationen zu halten. 

Nur wo richtig verteilte und sicher geheilte Wurzeln 
und Zähne, eventuell gesunde Molaren als Stützen dienen und 
die Artikulationsverhältnisse es gestatten, eine vor dem Zer¬ 
brechen voraussichtlich sichere und hygienisch richtig kon¬ 
struierte Brücke zu verfertigen, dürfen nach dieser gewiss idealen 
Methode des Zahnersatzes behandelt werden. Mit jeder Halb¬ 
heit der Massnahmen und Konnivenz an die Unentschlossenheit 
des Patienten, auf die Erfordernisse der Methode einzugehen, 
muss gebrochen werden. 

Andererseits halte ich es für eine therapeutische Unter¬ 
lassungssünde, wo nicht gar für einen Kunstfehler, in Fällen, 
wo alle Indikationen und Vorbedingungen vorhanden wären, 
den Zahnersatzbedürftigen auf die Vorteile der Brücken- 
Prothese nicht aufmerksam zu machen und sie aus Bequemlich¬ 
keit oder ähnlichen Gründen nicht auszuführen, wenn er auch 
dazu seine Einwilligung gäbe. 

Denn es sind durch jahrelange Beobachtungen erhärtete 
Tatsachen: 

Dass durch das Reiben und Anliegen der Platten und 
Klammern in ihrem Schmelze minder widerstandsfähige Zähne 
leicht zugrunde gehen, während sie unter richtig ausgeführten 
Kronen gegen Karies geschützt bleiben; 
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befallen. Als der Prozess geheilt und die Wurzel mit einer Full- 
Crown versehen war, schritt ich zur Anfertigung eines Zahn- 
ersatzstückes mit schmaler, den Gaumen weit freilassender 
Goldplatte, welche links mittels Klammer an der Full-Crown 
und rechts mittels eines keilförmigen Randes, der in die 
schiefe Ebene („self-cleaning surface«) der Brücke wie in einen 
Falz hineinpasst, eine ideale Befestigung findet. 

Der zweite Fall betrifft eine etwa 50 jährige Frau M. K., 
deren wenige Zähne frei von der geringsten Neigung zu 
Alveolar-Pyorrhoe, dagegen teils von Karies und enorm aus¬ 
gedehnten Erosionen aller Formen völlig ruiniert sind. Zahn¬ 
formel des Oberkiefers 4321! 123 4 • 4J4 sind mitRichmond-Crowns 
versehen, die seit 6 Jahren den Klammern eines sechszähnigen 
Ersatzstückes zum Halte dienen. 2| war mit Pulpitis behaftet, 
i| spontan bis tief unter das Zahnfleisch zersprengt, ü so de¬ 
fekt, dass selbst Porzellanfüllungen nicht mehr ausführbar ge¬ 
wesen wären; ^ hatte einen Stiftzahn getragen, unter dessen 
Schutzplatte Karies aufgetreten war, so dass die Wurzel nur 
mehr eine dünne Hülse darstellte. Es gelang mir, die gespaltene 
Wurzel des M durch eine Wurzelkappe zusammenzufügen und 
für die dünne l^_ r Wurzel einen gut passenden Stiftzahn, jedoch 
kein Gollar mehr herzustellen. Nachdem diesem Stiftzahne 
und einer auf die gespaltene 11 Wurzel aufzusetzenden Krone 
keine lange Lebensdauer zu prognostizieren gewesen wäre, 
entkronte ich auch 2[ und |i, verband alle vier Kronen zu 
einer sehr festen Brücke und bin sicher, dass die Patientin 
bis ins hohe Alter ihre Zahnfront in Ordnung haben und 
ebensolange vor künstlichem Zahnfleisch bewahrt sein wird. 

Dass gewisse langsam fortschreitende, mehr unter dem 
Bilde der senilen Alveolar-Atrophie einherschreitende, als in 
akuten Attaken auftretende Formen der Alveolar-Pyorrhoe 
keine Kontra-Indikation gegen den Zahnersatz durch Brücken 
darstellen, sondern dass bei dieser Krankheit gerade durch 
Brücken der Verlust der Zähne erfolgreich verzögert wird, 
darüber kann ich mich hier nicht des weiteren verbreiten, 
sondern erlaube mir, diesbezüglich auf meinen Vortrag mit 
Demonstration u , den ich im August 1902 bei der 41. Jahres- 
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Eine Methode, der ich von jeher grosses Interesse ent¬ 
gegenbringe, ist das blutige Redressement oder die Immediat- 
Regulierung. In den wenigen Fällen, in welchen sie zulässig 
erschien und auch anstandslos gelungen ist, war sie jedoch 
aus nur sozialen Gründen (Zeitmangel, Abreise der Patienten) 
indiziert. In jüngster Zeit behandelte ich einen 13jährigen 
Gymnasiasten, bei dem Zeitmangel und äusserst günstige Raum¬ 
verhältnisse dazu förmlich aufforderten, den innerhalb der 
unteren Zahnreihe aufbeissenden ]S blutig zu redressieren. 
Vorbereitung einer Fixationsschiene für den in richtige Lage 
gebrachten Zahn und Ausführung der Operation hätten zwei 
Sitzungen, Abnahme der Schiene nach 4 Wochen die dritte 
Sitzung erheischt. Ich benüzte aber den Fall zur Gegenprobe, 
ob ich zur unblutigen Regulierung viel mehr Sitzungen und 
eine längere Behandlungsdauer benötigen würde. Anpassen 
der Bänder und Abdrucknahme, hierauf Einzementieren der 
Maschine erforderten zwei Sitzungen, das Anziehen der Schraube 
konnte in diesem günstigen Falle die Mutter des Knaben aus¬ 
schliesslich besorgen; in einer dritten Sitzung nach vier Wochen 
musste die allerdings locker gewordene Maschine entfernt 
werden. — Der Zahn war aber bereits auch in der richtigen 
Stellung. Ich bin weit entfernt, die Berechtigung und die Vor¬ 
teile einer Immediat-Regulierung in geeigneten Fällen in Zweifel 
zu ziehen, nur möchte ich darauf aufmerksam machen, dass 
mir die Seltenheit einer zwingenden Indikation auffällig er¬ 
scheint. 

Ich schliesse mit der Hoffnung, dass es mir durch meine 
Auseinandersetzungen gelungen ist, ein Bild von der Wichtig¬ 
keit der Indikationsstellung in einer rationellen und gewissen¬ 
haften zahnärztlichen Therapie zu entrollen; niemals darf die 
Wahl der Methode zur Modesache und Schablone oder zum 
Steckenpferd einseitiger Dogmatik werden; es ist unsere Pflicht, 
bei Wahl der Mittel zur Lösung unserer ernsten Aufgabe 
streng zu kritisieren und zu individualisieren. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Das KieferpM und der zahnärztliche ArtMator. 

Von Dr. Wilhelm, Wallisch in Wien. 

In der zahnärztlichen Literatur tauchen immer wieder 
neue Formen von Artikulatoren auf, die oft in sehr geschickter 
Weise das Kiefergelenk imitieren, in der Praxis aber so 
selten angewendet werden, während der alte Artikulator mit 
dem einfachen Scharniergelenk, das nur eine einzige Bewegung 

zulässt, nach wie vor seinen Platz behauptet. Um den Grund 
dieser auffälligen Erscheinung zu verstehen, müssen wir au 
die anatomischen Verhältnisse des Kiefergelenkes, auf seine 
Bewegungsformen und zum Schluss auf den Zweck des zahn¬ 
ärztlichen Artikulators eingehen. 

Die Bewegungen des Kiefergelenkes sind Kombinationen 
dreier einfacher Bewegungsformen: Bewegung nach abwärts j 
und aufwärts, Vor- und Rückwärtsbewegung und seitliche 
Drehung. 

Auf die Bewegungen nehmen Einfluss das Kiefergelenk, 
der Bandapparat und die Muskeln, weiters die Zähne in Be¬ 
zug auf ihre Stellung und Form. 

Das Kiefergelenk besteht aus der an der Schädelbasis 
gelegenen Gelenksfläche und dem Unterkieferköpfchen. 

Die Gelenksfläche wird gebildet von der Gelenkspfanne 
und dem Gelenkshöcker. 

Die Gelenkspfanne liegt zwischen den beiden Wurzeln 
des Processus zygomaticus, direkt vor dem äusseren Gehör 
gang, ihr dünnwandiger und durchscheinender Boden ist von 
einem verdickten Rande eingefasst. Aus der Fovea articularis 
steigt die vordere Wurzel als Tuberculum articulare schie 

nach abwärts und geht dann in eine horizontale Fläche über. 

Der Ueberzug der an der Bildung des Gelenkes beteiligten 
Teile ist, wie einige Autoren angeben, eine dicht verfilzte 
Bindegewebslage, während andere Autoren (Henle, Gegen 
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teilt. Die ßandsrh k • V g3nZe Gelenk in zw ei Abteilungen 

direkte BerühruLotn, tf’ ^ Sie an den Sfellen ’ welche 
sind, sich nanS 2W ' schen K ° nd ‘ vlus und Tuberculum 

jedoch, welche dwch VT nIagert ’ *“* klaffenden Lücken 
lenksoberflächen V V Auseinande rweichen der beiden Ge¬ 
füllt. So kommt esV Werden ’ mit ihrer Hauptmasse aus- 
Gavitas glenoidalis W ^ 0berseite > entsprechend der 
__V nvexer Wul8t ’ entsprechend dem 

7 0a Torn nach rtckwärl" TmlP'i T FJäChe deS Eond ^ In8 dnrch eine 
HSchen geteilt; nach in.fr. K . a “ te m zwel nach den Seiten abgedachte 
*+*^*£1?^?*"*' hinteren abgfflachten 
Dieser Grube entspricht gn £ h «- d ‘«leck'ge Grabe (foyea articnlaris condyli). 
hegelfiinnige V orra ^ f ha <lelbasis ein Conus articnlaris, eine kleine 

«««de an der MünduVdl ^ W " rzeI des Processns ^omaticns 

scheidet Meyer ebenfaV aU8seren Überganges. Am Tuberculum unter- 
Obeifläehe; der äussere T«Ta“ ,miereU Und änsseren Teü mit walzenförmiger 
sprechenden Teile des Kondyl^^ ZUr ^ e ^ en ^ l S eu Verbindung mit dem ent- 
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Tuberculum jedoch eine konkave Aushöhlung vorhanden ist; an 
der Unterseite findet sich eine schwach konkave Gelenksfläche 
für den Kopf des Unterkiefers. Es widerspricht daher dem tat¬ 
sächlichen Verhältnisse, die Bandscheibe als bikonkav hin- 
zustellen, wie es vielfach geschieht. 

Die Bandscheibe stellt die transportable Gelenkspfanne j 
für den Kondylus vor, da sie bei den Bewegungen des Unter¬ 
kiefers mit der Kapsel dem Gelenkskopfe folgt. 

Die Gelenkskapsel umschliesst die Gelenkskörper und 
passt sich im Ganzen innerhalb gewisser Grenzen den neuen 
Lagen des verschobenen Kiefers ohne Spannung an. Durch 
ihre Insertion an der tiefsten Stelle der Cavitas glenoidalis 
wird diese bedeutend verkleinert. 

Die Muskeln interessieren uns nur so weit, als sie es 
sind, welche die Bewegungen des Kiefers auslösen. 

Die Zähne sind im Processus alveolaris befestigt und so 
angeordnet, dass jene des Oberkiefers buccal und labial die 
Zähne des Unterkiefers überragen, während lingual die Höckei 
der unteren Zähne vorstehen. Im Oberkiefer stehen, vom Weis¬ 
heitszahn beginnend, die Zähne immer tiefer bis zum ersten 
Backenzahn respektive dem Eckzahn, die Schneidezähne meist 
tiefer als die Spitze des ersten Backenzahnes, zuweilen aber 
auch in gleicher Höhe mit dieser Spitze oder höher als dieselbe. 
Im Unterkiefer ist die tiefste Stelle jene zwischen dem ersten 
und zweiten Backenzahn. Da der Körper des Oberkiefers kleiner 
als der Bogen des Unterkiefers ist, so müssen die oberen 
Zähne alle schräg nach aussen geneigt sein, während die 
unteren Zähne sich mehr nach einwärts neigen. Daher kommt 
es auch, dass die Ebene der Artikulation ein wenig geg en 
den Boden der Mundhöhle geneigt ist. Die grössere Breite der 
oberen Schneide- und Eckzähne bringt es ausserdem mit sich, 
dass jeder Zahn mit zwei gegenübergestellten Antagonisten 
artikuliert. 

In der Ruhestellung des geschlossenen Mundes, bei 
geschlossenen Zähnen, liegt der Kondylus angelehnt an das 
Tuberculum vor der Gelenkspfannne. Sind die Zähne abge- 
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«kliffen „der fehlen die Zähne vollkommen, so rückt der ße 

r „d X?r und b * rthrt d ™ ££ 

g - A Ze,gt d,e stelle ’ w ° der genau eingestellte 


FIff.l 

MaSngsHnLTst ie d e H Ebe h e *** TubercuIums berührt. Diese 
köpf m it Tinte dadUrch gewonnen ' dass der Unterkiefer- 

r ™ h%en sieiie - 

Zungenhüeel in H* Kle ^ ersc Wuss lagern sich die oberen 
verlaufenden ? " Kauflächen der unteren Zahnkronen 

äsan un I <, . umgekehrt * w “^” 

buccalen nnH r n en Längsgraben, der zwischen der 

'SS der und 

s «tigen Stellung der Hüael^ ' e Ver ® chiedenheit der gegen- 
der Backen und d ? B erscheint besonders die Integrität 

•wT^Sr e e LrT tl berÜCkSiChÜgt ** ** Wangen 
dadurch gemindert da« E ' nkIemm " n ^ während des Kauens 
Peripheren Hüaeln n» h ^ V ° n d ° n Vorspringende n oberen 
wird davor L " ch aussen gehalten werden, und die Zunge 

die nach innen vorstehenden 
oer unteren Mahlzähne. (Mühlreiter*.) 

läge zurückschiehp' 11 ^ *" ünteikiefer aUS seiner R «he- 
randes, es treten ”d I? ^ Beruhrun S des äusseren Pfannen- 
Kontakt die nnt & d* 16 Bcbnei de* und Eckzähne ausser 
de r Innenseite ? Cre u BaCken ' Und Mahlzähne berühren mit 
Zähne an der a ^ ucca ^ en Höcker die oberen gleichnamigen 

Wenden kal der lin ^ ua]en Höcker. Auch beim 

man den Unterkiefer etwas zurückschieben, es 
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gelingt dies bei jüngeren Personen mit intakten Kauhöckern 
besser als bei alten mit abgeschliffenen Zähnen. 

In den Lehrbüchern der Anatomie sind die Beziehungen 
des Kondylus zur Gelenkspfanne unrichtig hingestellt, denn es 
heisst dort: „der Gelenkskopf ruht bei geschlossenem Munde 
in der Gelenkspfanne“. Zuckerkandl 3 ist der einzige, der 
dies richtig beurteilt: „Bei geschlossenen Kiefern liegt die Band¬ 
scheibe an der steilen, hinteren Wand des Tuberculum arti- 
culare und der Kondylus schmiegt sich der Bandscheibe an“. 
Es kann auch niemals die Befürchtung Hyrtls 4 eintreffen, 
dass bei kräftigem Zubeissen, durch das Zurückprallen des 
Unterkieferkopfes von der Höhe des Tuberculum in die Fossa 
glenoidalis deren dünnwandiger Boden verletzt werden könnte, 
da der auf der schiefen Ebene des Tuberculums herabgleitende 
Kondylus durch das Zusammentreffen der Zähne in seiner 
Bewegung aufgehalten wird. Besonders wichtig sind diese Ver¬ 
hältnisse für den Chirurgen, da beim Auffallen mit dem Kinn 
auf einen hervorragenden Gegenstand der Kondylus den 
Boden der Pfanne herausschlagen müsste, wie man etwa ein 
Fenster eipschlägt. König schreibt in seinem Lehrbuch der 
speziellen Chirurgie: „Der Stoss setzt sich fort durch den Unter¬ 
kiefer auf das Kiefergelenk und es entsteht ein querer Basis¬ 
sprung, welcher von der Gelenksgrube des Kiefers seinen Anfang 
nimmt“. Es wäre nicht möglich, dass bei einer solchen Gewalt, 
die einen Sprung in der Schädelbasis hervorruft, nicht die 
dünne Gelenksgrube einfach jedesmal herausgeschlagen werden 
müsste. König setzt dann aber fort: „ja es gibt Fälle, in 
welchen der Gelenkskopf die Grube perforierte und in der 
mittleren Schädelgrube zum Vorschein kam“. Diese durch das 
Wörtchen Ja“ als sehr selten bezeichneten Fälle sind nur 
möglich, wenn durch die ausgeübte Gewalt der verdickte Rand 
der Gelenksgrube erst gebrochen wurde oder wenn nach Bruch 
des Unterkiefers das rückwärtige Fragment von der Seite, 
dann natürlich mit Leichtigkeit, durch den dünnen Boden der 
Grube durchgetrieben wurde. 

Wir verlegen oft absichtlich den Ruhepunkt des Kondylus 
weiter nach abwärts auf der schiefen Ebene, wenn wir einem 
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zatota Befer ein Gebiss emsetzon oder wenn wir zu 
KeguLerungszwecken den Biss heben oder den ganzen Unter- 
kiefer nach vorne drängen. 

Im Zusammenhang mit diesen Tatsachen erklärt sich 
- der Be „nd Hentes nnd Gegenbaner», dl 
Boden der Gelenkshöhle mit Bindegewebe, die übrige Gelenks¬ 
flache mit Knorpel bekleidet ist. Man ist dann nicht gezwungen 
für das Kiefergelenk eine Ausnahmsstellung anzunehmen. ’ 

den Drurb Ki f r 777™ J“ dieser Ruhestellung gehalten durch 
den Druck der Luft auf die luftleere, von der Zunge voll¬ 
kommen ausgefüllte Mundhöhle (Zuckerkandl). 

nicht D I ß Z7lT n d6S Unterkiefers erf( % en «r gewöhnlich 
nicht als Einzeinbewegungen, sondern sie sind Kombina- 

mnen erselben. So haben wir beim Oeffnen des Mundes 

ein Verschieben und Senken des Unterkiefers; beim Kauen 

omb In sich alJe dre . Bewegungsformen ; Vorschie a b u e e n n 

Senken und Seitwärtsdrehen. 

ist es ü lSh? 0n,PliZierten Verhältnis s« besser zu verstehen, 

cia: Kiefergeienke mit 

findend hl / Uf ' Und Abbewe g un g des Unterkiefers 
Sne I b L den k b ei denen die quergestellte 

kiefer sieh • kskopf en £ umschliesst, so dass der Unter- 
sich wie eine Türe in ihren Angeln bewegt. 

noch ^ R c° d ? lltia haben neben der Auf- und Abbewegung 
Gelenks fT Schubbewe S un & «ach vorne und rückwärts. Die 

breiten W 6 f T S3gittal gestellte Rinne ’ welche von den 
dieser R' ü ^ Processus zygomaticus gebildet wird. In 

S a oiüal R ;:r„i be r gt sich wie ein Schlitten der ebenfalls 
6 al gestellte Gelenkskopf des Unterkiefers. 

finden^if 6 ! T! 6 ?"’ Wdche den ünterkiefer seitwärts bewegen, 
statt der Pfanne den Gelenkshöcker. 

«inen ß chw^ch m b inantia beSitZen keine Pfanne ’ sie haben 
der enf«n u onvexen Breiten Gelenkshöcker, auf welchem 

bewegungen a^führ^^ Gelenkskopf des Unterkiefers Dreh - 
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Sind alle drei Bewegungsformen vorhanden, so finden 
wir neben einer Gelenkspfanne den Gelenkshöcker. Der Gelenks¬ 
kopf des Unterkiefers ist immer grösser als die Pfanne, hat 
jedoch nicht die der Gelenksfläche der Schädelbasis kongruente 
Oberfläche, sondern er ist mehr oder weniger konvex gekrümmt. 

Die Suidae haben einen Gelenkshöcker von der Form 
eines gleichschenkeligen Dreieckes, dessen Basis nach aussen 
sieht, dahinter eine ebenso geformte, aber viel kleinere Gelenks¬ 
pfanne. Der Gelenkskopf des Unterkiefers ist konvex, von der¬ 
selben Fprm, etwas grösser als die Pfanne. Die Schweine 
können alle Bewegungsformen ausführen, nur die Seiten¬ 
bewegungen sind gering. 

Bei den Affen finden wir ähnliche Verhältnisse wie beim 
Menschen, die Seitenbewegung ist jedoch durch die langen 
Eckzähne etwas eingeschränkt, daher ist auch das Tuberculum 
bedeutend niedriger. 

Fig. 2 zeigt die Gelenksfläche eines Satyrus orang. 

Wir sehen also, dass entsprechend der Beweglichkeit des 
Unterkiefers, d. h. entsprechend der Form der Nahrungs¬ 
aufnahme, das Kiefergelenk sich entwickelt hat. Je geringer 
die Beweglichkeit, desto inniger ist der Kontakt der Gelenks¬ 
flächen, je grösser die Beweglichkeit, desto kleiner die Anzahl 
der Berührungspunkte. Aus Fig. 1 A sehen wir, dass beim 
Menschen in der Ruhestellung ein linearer Kontakt vorhanden 
ist; B zeigt die Berührungspunkte, wenn der Kondylus nach 
vorne oder rückwärts rückt. 

Das Oeffnen des Mundes erfolgt als Doppelbewegung: 
im oberen Gelenke wird die Bandscheibe nach vorne gezogen, 
im unteren Gelenke dreht sich der Kondylus. Die Drehung 
des Kiefers geschieht daher nicht um eine fixe Achse, sondern 
um eine moment an im Raume fortschreitende Achse (Langer 5 ) 
Die Bewegung beginnt erst im oberen Gelenke, wie jeder an 
sich selbst erproben kann. Steckt man einen Finger in den 
äusseren Gehörgang, so spürt man bei der kleinsten Oeffnungs- 
bewegung das Nachvornegehen des Kondylus. Die Kombination 
dieser Bewegungen ist bis zu einem gewissen Grade dem 
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Willen unterworfen, indem man den Unterkiefer erst ver¬ 
schieben kann um ihn dann erst nach abwärts zu bewegen 
Beim Schlüssen des Mundes erfolgen die Bewegungen 

Sinne ' DiC Bewegungen gehen tr otz der 

ich 7 6 d U äChen in rein sagittaler Rötung vor 

sich, da die Kräfte beiderseits in gleichem Masse angreifen. 

Das Vor- und Rückwärtsbewegen des Unter- 

kiefers ist eine reine Schubbewegung und erfolgt nur in der 

Bandsch des Gelenkes durch die Verschiebung der 

Bandscheibe, im unteren Gelenke erfolgt keine Bewegung, der 

y us reht Slch mcht - In der Ruhestellung liegt der Unter- 
fer mit seinen Köpfchen auf den schiefen Ebenen der 

JÄC Bo8sn 181 Wetl d " rch das 

durch d Chi6 M ff ^ ünterkiefer «^h vorne, so wird er 
Grlde akd pt fl* 16 “ ° berk, ' efer angedrückt I * demselben 
schieben sfeh H P !" aUfd6n Schiefen Ebenen emporsteigen, 
Ser de 1 ^ ““ ihren Höckem auf die 

oberen 1 ? ^ die Unteren Vorderzähne über die 
und Mahl d hne - ,n der letzten Phase sind die Backen- 

auf dÜr höchst "fr m 7 r ' n BeiÜhrUng ’ die K ondylen sind 
ober n E^th f ** TuberCUla angek “"- Sind die 
zähne f k h ” G nicht zu lang > so treten nunmehr die Vorder- 

s eehenTl ff““ ünterkiefer schiebt *h ent- 

Backen und M b ° nZOntalen Teile des Tuberculums auf den 
erlaubt. Mah,zahnen weiter, so weit es der Bandapparat 

wen Sh! Z° Schneide - und Eckzähne aufbeissen oder nur 
und Mahl 7 äh ^ U ” teren Zähne vorragen, übernehmen Backen- 
Zähne <?n ne ale,n die Führung. Im Oberkiefer sind diese 

zum Weishp^ Ste h' daSS S ‘ e V ° m efSten Backenz ahn an bis 
herabeleitcnd ansteigend Terrassen bilden, über welche 
Ebene dp« t i'* ^ ahne des Unterkiefers die zur schiefen 
ne des Tuberculums parallele Führungslinie bilden. 

Parallel vollendeter Schubbewegung steht der Unterkiefer 
gesenkt ZU Seinar früheren Stellung nach vorne gerückt und 
um soviel, als die Höhe des Tuberculums beträgt, 


Digitized by L^ooQle 



172 


Dr. Wilhelm Wallisch, Wien. 


von der Stelle gemessen, wo der Unterkiefer in seiner Ruhe¬ 
stellung stand, bis zum höchsten Punkte des Gelenkshöckers. 
Die Höcker der Zähne, das Ueberbeissen der vorderen Schneide¬ 
zähne, die Niveaudifferenz der Backen- und Mahlzähne stehen 
in direktem Zusammenhang mit der Höhe des Tuberculums. 

Beim zahnlosen Kiefer wird sich bloss der Winkel des 
Unterkiefers um die Höhe der schiefen Ebene des Tuberculums 
senken, während die Kinngegend stirnwärts gezogen wird. Es 
kommt dabei zu einer Bewegung auch im unteren Gelenke, 
da die Gelenksfläche des Kondylus sich nach rückwärts dreht. 

Bei den Neugeborenen ist das Tuberculum noch nicht 
entwickelt, die Gelenksfläche ist eben, der Unterkiefer wird 
in der Horizontalen vorgeschoben. Allmählich bildet sich zwischen 
den beiden Wurzeln des Processus zygomaticus eine seichte 
Grube, die vordere Wurzel wird dicker und bildet sich zum 
Tuberculum aus. 

Die beigegebenen Figuren veranschaulichen die Aus¬ 
bildung der Gelenksflächen und die sich allmählich entwickelnde 
Form derselben. Diese Bilder sind dadurch gewonnen, dass 
ein genauer Gipsabdruck der Gelenksfläche genommen wurde. 
Mit einem Bleistift wurde die Mittellinie angezeigt; entsprechend 
dieser Linie wurde der Gips durchgeschnitten und dann die 
gewonnene Kontur photographiert. So war es möglich, ganz 
naturgetreue Zeichnungen herzustellen. 



FIG.2. FIG.3. FIG.4. 



F1G.5. FIG.6. FIG.7. 



FIG.8. FIG.9. 

Fig. 8 zeigt den Durchschnitt der Gelenksfläche eines 
14 Monate alten Kindes. Die Schneide- und die Mahlzähne 
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sind durchgebrochen, während die Eckzähne eben durch- 
schneiden. Gelenkshöhle und Tuberculum sind bereits entwickelt, 
die Niveaudifferenz ist jedoch noch gering. 

Fig. 4. 2 Jahre alt, alle Milchzähne sind durchgebrochen, 
die Mahlzähne berühren sich noch nicht, die Schneidezähne 
übernehmen bereits mit den Eckzähnen die Führung des Unter¬ 
kiefers, das Tuberculum und die Pfanne sind etwas stärker 
ausgebildet. 

Fig. 5, 6 Jahre alt, Fig. 6, 10 Jahre alt, Fig. 7, 11 Jahre, 
2 Monate alt, bis auf die Weisheitszähne alle bleibenden Zähne 
bereits in Kontakt, Gelenksflächen fertig gebildet. 

Fig. 8 zeigt die Gelenksflächen eines 50jährigen Mannes, 

Fig. 9 die Gelenksflächen einer 77 jährigen Frau mit 
seniler Atrophie. 

Die Seitenbewegung des Unterkiefers kann in ver¬ 
schiedenem Grade mit der Oeffnungsbewegung kombiniert 
werden. Stehen die Kondylen auf den schiefen Ebenen der 
Tubercula und der Unterkiefer wird gedreht, so dreht sich der 
Kondyl, nach welchen hin die Bewegung erfolgt, um seine Achse 
und wird etwas nach rückwärts geschoben. Der in den Gehör- 
gang gesteckte Finger kann den Vorgang genau kontrollieren. 
Die Achse der Kieferbewegung liegt also nicht in dem Kondyl, 
um den die Drehung erfolgt. Dasselbe findet statt, wenn die 
Köpfchen auf dem äusseren Rande der Pfanne aufliegen. In 
dem Momente, wo der eine Kondyl auf die schiefe Ebene ge¬ 
zogen wird, wird der andere Kondyl gedreht und gegen die innere 
und hintere Wand der Pfanne gedrückt, von jetzt an erfolgt erst 
die Kieferbewegung um die Achse des Kondyl. Fig. 1 B zeigt, 
dass beim Hineindrücken und Drehen des Unterkieferköpfchens 
selbst beim Skelett der Boden der Gelenkspfanne nicht be¬ 
rührt wird. Beim Lebenden ist der Raum der Pfanne durch 
die Insertion der Gelenkskapsel verkleinert und durch den Wulst 
der Bandscheibe völlig ausgefüllt. 

Aehnlich wie bei der Schiebbewegung findet der Unterkiefer 
luch bei der reinen Drehbewegung aus seiner Ruhelage heraus 
ln ^en Zähnen die führende Ebene, wenn der eine Kondyl 
uif die schiefe Ebene gehoben wird, ohne dass eine Oeffnungs- 
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bewegung erfolgt. Es findet also auf dieser Seite nur eine 
Bewegung im oberen Gelenke statt, auf der anderen Seite, 
sobald der Kondyl nicht weiter ausweichen kann, nur mehr 
eine Bewegung im unteren Gelenk, und zwar die Drehung des 
Kondylus um seine Achse. 

Die wichtigste Kombination dieser Bewegungen bildet 
für uns die Kaubewegung. Die Vorderzähne schneiden 
einen Bissen ab, derselbe wird durch die Zunge und die 
Wangenmuskulatur zwischen die Backen- und Mahlzähne ge¬ 
schoben. Der Kiefer ist geöffnet und nach dieser Seite hin 
gedreht. Die Drehung erfolgt nur so weit, dass beim Schliessen 
der Kiefer an dieser Seite die äusseren Höcker der oberen 
und unteren Zähne aufeinander, an der anderen Seite die 
äusseren Höcker der unteren Zähne auf die inneren Höcker 
der oberen Zähne zu stehen kommen. Das Zurückgleiten in 
die Ruhestellung stellt die eigentliche Kaubewegung vor, wobei 
die Zähne mit voller Kraft aufeinandertreffen, da die Bewegung 
des Kiefers nur durch die auftreffenden Zähne aufgehalten 
wird und daher auch keine Kraft durch zusammentreffende 
Gelenksflächen verloren geht. 

Durch das stetige Wiederkehren derselben Kaubewegungen 
werden die Zähne an den getroffenen Stellen abgeschliffen, es 
entstehen Schliffacetten, an denen man die Form der Kau¬ 
bewegung deutlich erkennen kann. Die oberen Vorderzähne 
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werden an der lingualen Seite, die unteren an der labialen 
Seite abgeschliffen. 

Bei denjenigen Menschen, die mit ihren Vorderzähnen 
aufeinander beissen, finden wir sehr häufig die seitliche Kau¬ 
bewegung mit einer Bewegung von vorne nach rückwärts ver¬ 
bunden. In solchen Fällen tritt erfahrungsgemäss die Ab¬ 
schleifung viel schneller ein und es kommt dann zu Schliff¬ 
facetten, wie Fig. 10 sie zeigt. Die Kaufläche des zweiten 
unteren Mahlzahnes zeigt uns die durch Abreibung erzielte Schliff¬ 
fläche, die zur schiefen Ebene des Tuberculums parallel ist. 
Da die Schlifflächen nur durch die Kaubewegung entstehen, 
diese aber nur durch das Hinabgleiten der Kondylen auf 
einem Teile der schiefen Ebenen der Tubercula erzeugt wird, 
so kann man daraus keinen Schluss auf die vollkommene Ver¬ 
schiebung der Kiefer ziehen, wie dies S p e e 6 getan hat. Derselbe 
fasst die Vor- und Rückwärtsschiebung des Unterkiefers als Kreis¬ 
bewegung auf, ohne Rücksicht zu nehmen auf die Verschiebung 
der Kondylen auf den horizontalen Ebenen der Tubercula. 

* 

Es handelt sich nun darum, zu erforschen, in wie weit 
wir die anatomischen Verhältnisse des Kiefergelenkes beim 
zahnärztlichen Artikulator zu berücksichtigen haben, um dem 
Zwecke desselben vollständig zu genügen. Da die Ansichten 
Bonwills 7 als grundlegend für die Artikulation gelten, so ist 
es notwendig, auf seine Ausführungen hier näher einzugehen. 
Bon will hat gefunden, dass die Entfernung vom Zentrum 
des einen Kondylus zum andern 4 Zoll (10 cm) beträgt und 
dass der Punkt, wo die mittleren unteren Schneidezähne sich 
uiit ihren Schneidekanten berühren, von jedem der erwähnten 
Zentren ebenfalls genau so weit entfernt sei, so dass durch 
Verbindung dieser drei Punkte ein gleichseitiges Dreieck 
entstehe. Er hebt hervor, dass von den Eckzähnen an die 
Backen- und Mahlzähne in einer beinahe geraden Linie, nicht 
in einer Kurve zum Kondylus gehen. 

Weiters stellt Bon will den Satz auf, dass dort, wo ein 
Deberbiss oder Unterbiss existiert, dessen Tiefe genau im Ver- 
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hältnis steht zu der Höhe der Höcker der Eck-, Backen- und 
Mahlzähne. Nach diesen Ansichten hat Bon will auch seinen 
Artikulator gebaut. Derselbe gestattet neben der Oeffnungs- 
bewegung noch Vor-, Rückwärts- und Seitenbewegungen. Der 
Drehpunkt bleibt in derselben Horizontalebene; daher müssen 
nach Bonwills Ansicht die Mahlzähne, wenn sie bis zum 
Drehpunkt gehen würden, dort ganz flach sein. 

Schwarze 8 hat die BonwilTschen Ideen in Deutsch¬ 
land eingebürgert, hat eine Verbesserung in richtig anatomischem 
Sinne angestrebt, stand aber so sehr unter dem Bonwill’schen 
Einfluss, dass er noch in Scheffs Handbuch 1892 schreibt, 
man muss die Höcker der Mahlzähne abschleifen, damit eine 
seitliche Bewegung möglich sei. 1900° ist ihm die angestrebte 
Verbesserung gelungen, indem er durch getrennte Verschiebungen 
in der Horizontalen und Vertikalen eine beliebige schiefe 
Resultierende, entsprechend der schiefen Ebene des Tuber¬ 
culums, erzielt. Jetzt weist er selbst auf die früheren Fehler 
hin. „Es ist mir sogar hinterher manches klar geworden, was 
ich bisher anderen Ursachen zur Last legte, wie z. B. die 
auffällige Beobachtung, dass es öfters nötig war, die Gips¬ 
modelle durch Radierung der Spitzen der hinteren Backen¬ 
zähne zu korrigieren, um die Abschleifung der Schneidezähne 
in Uebereinstimmung zu bringen“. Dieser verbesserteBonwill- 
Schwarze-Artikulator gestattet Verschiebungen, die den Be¬ 
wegungen des natürlichen Kiefergelenkes, so weit wir dieselbe 
benötigen, ziemlich nahe kommen. Christensen 10 hat die 
schiefe Gleitbahn, die bei Schwarze eine willkürliche ist, in 
eine dem individuellen Falle angepasste umgewandelt. Er be¬ 
nützt eine verstellbare Gleitbahn, die entsprechend fixiert wird. 
Nachdem er den Biss genommen und die Modelle im Artikulator 
montiert hat, setzt er die Wachsschablonen noch einmal in 
den Mund und lässt den Unterkiefer vorwärts schieben. Zwischen 
die rückwärts klaffenden Wachsränder wird ein Wachsblock 
geschoben und so die Entfernung und Stellung gesichert. Von 
den verbundenen Schablonen wird die eine auf das eine Modell 
gesetzt, das andere Modell dann so bewegt, wie es der Kiefer im 
Munde getan hat, bis es genau in die Schablone passt, die 


Digitized by L^ooQle 



Das Kiefergelenk und der zahnärztliche Artikulator. 


177 


Gleitstange stellt sich dabei von selbst ein und wird durch 
Schrauben festgemacht. Die Idee dieses Artikulators ist sehr 
schön, jedoch nicht ganz richtig, da beim Vorschieben des 
Unterkiefers derselbe auch schon einen Weg auf der horizontalen 
Ebene des Tuberculums zurückgelegt haben kann und wir 
dann einen kleineren Winkel als jenen bekommen, welchen 
die schiefe Ebene des Tuberculums mit der Horizontalebene 
einschliesst. 

Die wichtigsten Momente, welche der Einführung dieser 
Artikulatoren in die Praxis entgegenstehen, sind die Schwierig¬ 
keit der exakten Einstellung der Modelle, der durch die Federn¬ 
konstruktion bedingte Mangel an Stabilität, weiters die Not¬ 
wendigkeit, zu jeder Verschiebung beide Hände verwenden zu 
müssen, wobei man nicht einmal sicher ist, dass die Verschiebung 
beiderseits gleich ist, und schliesslich die Unmöglichkeit, eine 
verschobene Stellung festzuhalten. Mit Rücksicht auf diese 
Momente ist das beinahe ausschliessliche Vorherrschen des 
gewöhnlichen Schamierartikulators in der Praxis erklärlich. 
Seine Bewegungen sind vollkommen exakt, ein Verschieben 
einzelner Teile ist dabei ausgeschlossen, was um so wichtiger 
ist, da zumeist der technische Gehilfe nach den bestimmten 
Angaben des Zahnarztes die Zähne aufstellt. Diese Angaben 
gewinnt der Zahnarzt im Munde des Patienten, indem er die 
natürlichen Kiefer als Artikulator benützt und sich die Arti¬ 
kulationsebene sucht. Ohne nach einer wissenschaftlichen Er¬ 
klärung zu suchen, tut dies jeder erfahrene Zahnarzt. Mit 
Hilfe der Wachsschablonen bestimmt er den Abstand der 
Kiefer von einander, d. h. die Ruhelage des Unterkiefers, bei 
welcher das Gesicht seinen natürlichen Ausdruck zurückerhält 
und die Muskeln nicht gespannt werden. Er bestimmt aber 
zugleich auch die Höhe und Stellung der Zähne im Ober- und 
Unterkiefer. Damit ist die Ebene gegeben, in welcher die 
natürlichen Zähne sich bewegt hatten, und in welcher die 
künstlichen Zähne sich naturgemäss bewegen werden. 

Ich will hier die Ansichten zweier Praktiker zitieren, 
welche Fingerzeige geben, in welcher Weise man die Artiku¬ 
lationsebene findet. Parreidt 11 schreibt: 

3 
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„Wie hoch der Biss sein soll, ist nicht immer genau zu 
bestimmen. Im allgemeinen mag die Regel massgebend sein, 
dass die Lippen im nicht kontrahierten Zustande leicht und 
natürlich aufeinander ruhen und dass der vordere Rand des 
Ramus ascendens vom Unterkiefer an der Stelle, wo er vom 
Alveolarrand aus schief nach oben aufsteigt, ganz nahe an die 
Tuberositas des Oberkiefers kommen muss. Allein die Gesichts¬ 
bildung ist bei verschiedenen Menschen so verschieden, dass 
man mit diesen Regeln nicht immer auskommen kann. Wenn 
durch längeren Mangel der Zähne die Beziehungen der Kiefer 
zu einander gegen früher bedeutend verändert sind, so würde 
man den Gesichts- und Kaumuskeln ungewöhnliche An¬ 
strengungen auferlegen, wenn man die Konturen des normalen 
Gebisses wieder vollständig herstellen wollte. Dadurch aber 
würde das Ersatzstück sehr lästig fallen, Ermüdung und Ab¬ 
spannung der Muskeln und bisweilen auch Schmerzen ver¬ 
ursachen, die ermüdeten Muskeln werden auch, rückwirkend 
auf die übrigen Weichteile des Mundes, ein leichtes Loslösen 
des Apparates veranlassen, sie werden sehr ungeschickt beim 
Kauen sein, und somit kann unter solchen Umständen das 
Gebiss ganz unbrauchbar werden. Für jeden speziellen Fall 
kann also keine Regel bezüglich der notwendigen Höhe des 
Gebisses gegeben werden. Der Praktiker muss in jedem Falle 
sorgfältig alle einschlagenden Momente berücksichtigen und 
danach urteilen. Ebenso verhält es sich mit der Fülle des 
Wachsstreifens vorn unter den Lippen. Bei Bestimmung der 
Grenze des Gebisses nach vorn muss man die durch lang¬ 
dauernden Mangel der Zähne eingetretenen Veränderungen 
sehr sorgfältig berücksichtigen, wenn nicht das Aussehen des 
Betreffenden ein unschönes und ganz entstelltes werden soll. 
Bisweilen muss man bedeutende Unregelmässigkeiten einführen. 

Nachdem das Wachs so weit beschnitten ist, dass das 
Aussehen des Patienten ein natürliches ist, und dass beim 
Zubeissen der obere Wachsstreifen den unteren allenthalben 
berührt, so müssen wir uns noch einige Merkmale anbringen. 
Zunächst müssen wir uns anmerken, wie lange die oberen 
Schneidezähne sein sollen. Wenn die Lippen natürlich auf- 
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emander liegen, so führen wir in der Miltellinm u • 
ein kleines, nicht zu spitzes Instrument zwischen deT^ 
schlossenen Lippen hindurch ein und verletzen 7 w v. gG ‘ 

nachher leicht bemerkbarer Weise. Von diesem ^ "* 
ziehen wir dann naph o •. uie sem Funkte aus 

Linie. Diese Linie liest 1 bis I'/ V !'"[ hor ' zontale 
der oberen mciseren! ^ » be '“ b der Schneide 

beurteilen, ob die Linie o-o, i • kachelt, kann man 
Je richtige Stelle gekommen ist. ‘“ 

TI' 

Schiebung der Weichteile * 1 i"' n Wll "d\virtkei ohne Ver- 

Waeb.,^ a ™‘* e e 3 f “ hrt - '"*>™on. « „en 
kommen soll, etwa </ vr l" 61 , 0 ere ßckz ahn zu stehen 
horizontale Lii* LlT, °* de T" S * U “' »e 
beiden Wachsblöeke fallen.“ " ' 6 Beriill rungslinie der 

Bonwill, gibt folgende Ratschläge: 

man W “ hs “»*. '»den. 

»"es künstlichen Zahne, t tfT l'"'“' 1 d " Cl ’ *“ Prob “™ 
derselbe in Form Länl 1 T’ 2W ‘ in der Weise > wie 

aussehen würde wenn mn '7 Bre ‘ te natÜrlich und Passend 
wird die Möghchke t geben " ^ ^ ^ bälb 
die Höhe und die Kot ? ^ erfo] ^ reich ® Probe 

Modellieren des Wadise^ rZ ZU erhaIteD - °as 

ganz willkürlich noch so 7° ^ Weder 

ausdrücklichen Gesetze hp 7 i 1 ’ d man nach e, 'nem 

Schablone arbeiten^„7 T''““ nadl einer bestill .mten 
ärztliche Künst^r zur Gp ’ “ T™ 1 hier der wahre zab - 

L änge und Form durch p t ““ **** die gehende 

Zahnfleischzähnen und ein/ 0 !. ^ 7 7 ßlockzabnen > einzelnen 
^eren Platte betrifft m ^ Zahnen ’ Was den Bogen der 
Eindrücke machen ’ S 7*" dazu ° eben und wegnehmen, 
in Ordnung i st . Um’ rZ^ 7 beurteilen ka nn, dass es 
Mützen, veranlass °!/° ^ unstarbeit wesentlich zu unter- 
einembreiten konv 7° / Patienten zu einem Lächeln oder zu 
nichts vermaJ « n alsivlschenLa chen; man zwinge ihn direkt dazu; 
mag 80 Sehr ™ allgemeinen jeden Muskel zu erschlaffen 
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und einen natürlichen Gesichtsausdruck hervorzurufen. Wenn 
das Wachs nicht gleichmässig ist, wird man sehen, wo der Fehler 
liegt. Man schaue die Patienten an von vorne und von beiden 
Seiten, wenn sie lachen, wie ein Bildhauer es mit seinem 
Modelle tun würde. Man muss davon ausgehen, dass der 
Bogen bei den Eckzähnen, welche einen doppelten Schlussstein 
zu dem Bogen bilden, mehr hervorsteht als irgend wo anders. 
Der obere erste Bicuspis soll fast immer etwas hinter die 
Eckzähne zurücktreten. Wenn das obere Wachs in Ordnung 
ist, findet die gleiche Vorschrift auf das untere Anwendung. 
Es ist leicht, dies entsprechend dem oberen zu gestalten; 
man mag das obere, wenn man es mit dem unteren probiert, 
vielleicht in einigen Beziehungen zu ändern haben, sicher nicht 
viel. Es kann sein, dass die Länge des Wachses bei den 
Molaren zugeschnitten werden muss, um das Gleichmachen 
der Länge der Zähne auf der oberen und unteren Platte zu 
ermöglichen. Lachen und Lächeln wird hier wieder den 
richtigen Weg zeigen.“ 

Da Bon will nach diesen Ansichten seine Prothesen 
ausführte, so ist es erklärlich, dass dieselben trotz seines 
Artikulators gut waren. 

Haben wir die Artikulationsebene im Munde gefunden 
und die für die Stellung und das Aussehen der Zähne not¬ 
wendigen Betrachtungen gemacht, so werden diese Erfahrungen 
beim Aufstellen der Zähne im Artikulator verwertet. Bon will 
benützt bei seinem Artikulator keine Schraube zum Auseinander¬ 
halten der Modelle, sondern er misst zur Kontrolle die Höhe 
der einzelnen Wachsschablonen und ersetzt das Wachs nach 
und nach durch die Zähne. 

Da wir für die Bewegungen des Unterkiefers die Vorder¬ 
zähne nicht als Führungsebene benützen können — Warne- 
kros 18 hat den Vorschlag gemacht, die Vorderzähne immer 
in der Form des offenen Bisses aufzustellen — so müssen 
wir die Führung den Backen- und Mahlzähnen überlassen, 
wie es bei den Menschen der Fall ist, deren Vorder - 
zähne aufeinanderbeissen. Schiebt man den Unterkiefer nach 
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vorne, so dürfen die Vorderzähne nicht gedrückt werden, was 
man dadurch erreicht, dass man, wie Bonwill angegeben 
hat, die Vorderzähne nur so weit über- oder unterbeissen lässt, 
als die Höcker der Backenzähne hoch sind, oder dass man 
aufbeissen lässt oder einen offenen Biss herstellt, so dass der 
Unterkiefer auf den Backenzähnen vorgeschoben wird. Schiebt 
man den Unterkiefer seitwärts, so dürfen die Wangenhöcker 
nicht zu lange sein, weil sonst die Prothese auf der anderen 
Kieferseite sich abheben wurde. Es wäre also wohl angezeigt, 
am Artikulator irgend eine Vorrichtung zu haben, um die ver¬ 
schiedenen Verschiebungen des Unterkiefers nachmachen zu 
können oder um zu prüfen, ob die Zähne die für die ver¬ 
schiedenen Lagen richtige Länge und Stellung haben. 

Da beim Vorschieben des Unterkiefers die Stellung der 
Vorderzähne und die Länge der Höcker kontrolliert werden, so 
genügt es, am Oberteil eines gewöhnlichen Scharnierartikulators 
eine schiefe Ebene anzubringen, auf der der Oberkiefer nach 
oben und rückwärts parallel zu seiner ursprünglichen Lage ver¬ 
schoben wird. Da die Verschiebung beiderseits gleichmässig 
durch eine einfache Schraubenbewegung, die an jedem Punkte 
eingestellt werden kann,' geschieht, so glaube ich, dass dieser 
einfache und exakte Mechanismus allen komplizierten Apparaten 
vorzuziehen ist. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ueher PulpaLavapn zur Unterstiitzmia üer DevüaMioi 

Mitteilung aus der zahnärztlichen Universitäts¬ 
klinik (Prof. Arkövy) in Budapest. 

Von Dr. Jos. Szabö, I. Assistent daselbst. 

Alle Autoren, welche in Abhandlungen oder Lehrbüchern 
die Devitalisation vermittelst Arsens besprechen, stimmen darin 
überein, dass die Destruktion der Pulpa mit Schmerzen ver¬ 
bunden ist: Einzelne behaupten sogar, dass wegen dieser 
Schmerzen bei den Pulpitiden das Arsen überhaupt nicht an¬ 
gezeigt sei. 

Nachdem jedoch gerade die sehr schmerzhaften Pulpitiden 

eine destruktive Behandlung erheischen, so ist man bestrebt, 
die Schmerzen womöglich zu lindern oder deren Auftreten 
eventuell ganz zu verhindern. Manche Autoren suchen die 
Ursache des Schmerzes im Drucke, welchen der okklusive 
Verband erzeugt, und sind deshalb bei der Applikation von 
Arsen bestrebt, dasselbe so zu verschliessen, dass es bei Ver¬ 
meidung jedweden Druckes, dennoch quasi hermetisch in der 
Kavität verschlossen ist. So entstanden die Mastixwatte- 
Okklusivverbände, die aus den verschiedensten Materalien ge¬ 
fertigten und mannigfaltig geformten Kappen u. s. w. Andere 
glaubten wieder durch beigemengte Agentien die eschärotische 
Wirkung des Arsens, der sie die Schmerzen zuschrieben, 
paralysieren zu können. In diesem Sinne wurden die mit 
Cocain, Morphin, Thymol, ätherischen Oelen und anderen 
Agentien gemischten Devitalisations-Pasten empfohlen. D ie 
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Händler bringen eine ganze Menge solcher geheimer „voll¬ 
kommen schmerzlos“ wirkender Pasten in denVerkehr. Jeder 
Autor gefiel sich in der Annahme, dass seine Mischung die 
vollkommene sei, welche all das ermögliche, wonach dieüebrigen 
vergebens strebten, nämlich das schmerzlose „Nervtöten“. Nur 
sehr wenige gestehen ein, dass sie sich darin geirrt haben 
(z. B. Kirk); noch heute ist die Klage allgemein, dass bei An¬ 
wendung von Arsen die Devitalisation der Pulpa schmerzhaft, 
ja manchesmal ganz exzessiv schmerzhaft ist. 

Andere Autoren versuchten zur Umgehung dieser Schmerzen 
neue Mittel zu finden (Sommers: Arsenol; Hartmann 
und Rose: Thymol; Dalma: Nervocidin; Römer: .Chlor¬ 
phenol; ausserdem wurden Ag A0 3 ; konzentrierte Karbol¬ 
säure; Kobalt u. s. w. versucht); es wurde mit einer 
solchen Menge von Mitteln experimentiert, dass es über¬ 
haupt unmöglich ist, sie alle hier aufzuzählen. Und dennoch 
finden wir, dass alle diese Mittel nach kurzem wieder ver¬ 
schwanden, und der Praktiker noch heute trotz aller Klagen 
gezwungen ist, das Arsen zur Devitalisation der Pulpa zu 
verwenden. 

Bei meinen Studien über diesen Gegenstand habe ich 
die interessante Wahrnehmung gemacht, dass sich die Autoren 
in ihren Publikationen wohl mit allen Momenten der Arsen¬ 
applikation beschäftigen, dass sie die Mängel genügend hervor¬ 
heben etc.; aber mit der in Behandlung stehenden Zahn- 
krankheit befassen sie sich am allerwenigsten. Die einzelnen 
Pulpaerkrankungen werden wohl vom klinischen oder patho¬ 
logischen Standpunkte aus erwähnt, besonders seitdem Arkövys 
Werk: Diagnostik der Zahnkrankheiten etc. erschienen ist, aber 
die Therapie der Pulpakrankheiten wird ganz nach einer 
Schablone eingerichtet Die Autoren erwähnen, dass bei diesen 
Pulpaerkrankungen die destruktive Behandlung am Platze sei, 
welche am zweckmässigsten mit Arsen bewerkstelligt wird; sie 
beschreiben im allgemeinen die Applikation, erwähnen die 
Nachteile des Arsens und empfehlen zum Schluss eine besonders 
zusammengesetzte „Nervpasta“, welche in allen Fällen gute 
Resultate gibt, und vergessen nicht zum Schlüsse zu erwähnen, 


Digitized by L^ooQle 



184 


Dr. Josef Szab6, Budapest. 


dass eine stecknadelkopfgrosse Menge der Pasta hinreicht, die 
Pulpa abzuätzen, etc. 

Es scheint, als hätten die Autoren den eigentlichen Zweck 
aus den Augen verloren: die Behandlung der einzelnen Pulpa¬ 
erkrankungen, und suchten nach einem Wundermittel, welches 

sich in allen Fällen bewähren soll. 

Wir aber glauben, dass eben darin der Fehler steckt, 
man darf nicht annehmen, dass man bei den verschiedenen 
Pulpitisarten mit dem Arsen gleichwertige Erfolge erreicht. 

Wenn wir wissen, dass es verschiedene Pulpitis-Formen 
gibt - und das wissen wir und vor den wissenschaftlich 
bewiesenen Tatsachen kann man sich nicht verschliessen, 
dann werden wir gewiss keine für alle Pulpaerkrankungen 
eieich gütige Devitalisations-Methode suchen, sondern wir müssen 
bestrebt sein, das Wesen und die klinische Erscheinung der 
einzelnen Krankheitsformen zu erwägen und dem entsprechen 
das destruktive Verfahren mit Arsen einzurichten, bis einmal 
die konservative Therapie auf Basis patho - histologischer 
und bakteriologischer Untersuchungen wissenschaftlich tundien 
und ausgearbeitet sein wird. Wir müssen auf Grund age er 
wissenschaftlichen klinischen Pathologie, so weit sie uns schon 
heute zur Verfügung steht, die Konsequenzen der Arko vy sehen 
Diagnostik ableiten, wie dies heute schon viele und hervor¬ 
ragende Praktiker tun, die aber ihre Resultate mangelha 
oder überhaupt nicht publizierten. 

Wir wollen uns hier nicht mit der lokalen Wirkungswei 
der arsenigen Säure (As, 0, = anhydrische arsenige Saure, 
eigentlich Arsentrioxyd) auf das lebende Gewebe und spezie. 
auf das Pulpagewebe — was ja Toxikologen 1 un ls ° t 
(siehe oben) zur Genüge getan haben beschäftigen, m ° c 
aber bemerken, dass wir das im Handel erhältliche weisse 
rein und ohne Beimischung irgend welcher chemischer Mi 

Nach unserer Erfahrung verhindern die beigemischten 
chemischen Agenden einesteils die direkte Berührung es 

i Siehe die klassische Beschreibung Gubler’s (Commentaires th6r 
peutiques du Codex, 2° Edition 1874, pag. 484). 
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mit dem Pulpagewebe (je direkter n n j • 
Berührungsfläche ist d P «t • d J e grosser die 
erfolgt die Wirkung T sicherer und schneller 
die Aufgaben, welche man""?"^ erfÖ,,en * aUch nieht 
die lokale Wirkun» des Morn h‘ 1 ne ” erwartet - So z - B. ist 
gewebesehr dubios "vielleicht 1 ”^ aU das ent zündete Pulpa¬ 
derivate, acid carbol tc ***^ Escharo ^a (Phenol¬ 

derartig, dass die Arse venva ndeln die Berührungsfläche 

Anaesthetica^tCocain ^etcj "habe”^ Wird ' L ° kale 

Verbindung mit Arsen auch k Wserer Erfahrung nach in 
Ursache vielleicht in der W f Unstlges Resultat, dessen 

Agentien zu suchen ist. ^ S<? W ‘ rkung der chemischen 

ob es nicht möglich wäre^den Z^^T daChten wir daran « 
derart zu verändern a ’ J Zustand der entzündeten Pulpa 

aber dennoch prompt erfolsT ^ lkUng des Arsens schmerzlos, 
entzündete P u l pa durch Baden ** , entStand der Gedanke > dj e 
da nn immer kälterem W asse r Z ^ ~ “ erst Iauem > 
z « versetzen, wobei die Wirkung 7eT Zustand 

mehr Erfolg zu erwarte» - *l d Arsens vlelIeicht mit 

- den Jemat ^ten uns 

massen: Die in^Trf 1116 ? gescblebt die Applikation folgender- 
Kavität wird mechanisch S ^ ^ Unt6r Rubberdam gebrachte 
«ad dann (W ° mÖgliCh Handins <™mente!) 

* längere Ze 10 15 m T7 immer käIterem Wasser 
^ehen die Pu,! Zutt ^ ausgescb «t. Wenn in- 
,n den meisten P Fäii 1 7^ en . Wir ’ bis sie aus geblutet hat. 

hervor, indem wir das 6 " dieSG Biutung absichtlich 

oberflächlicher Austro T rankta Pulpa g ew ebe entfernen. Nach 
Arsen i n direkte R h g ■ ' bringen wir das 

P »'P* fegen ,ir „l ä “”*7“ d * Pulp “' A “ f die Wu(eede 
»irknngslos, Ar T- d< "!" dasselbe bi,det Blut das 
t«. tauchen wir W “" d “ “•*«»* «•<- 

zentrierte Karhni - gedrehtes Wattakügelchen in kon- 

Menge arsenige nekmen mit die sem eine genügende 

rsenige Saure auf und legen dasselbe auf die Pulpa; 
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nach einigen Minuten folgt der Okklusivverband mit Fletchers 

Artificial^ wagchungen mit )auem Wasser, welchen immer 

kältere Ausspritzungen folgen, bezwecken, die Pulpa in einen 
anämischen Zustand zu versetzen; dasselbe bezweckt die 
Anämisierung der Pulpa durch Blutung. Wir len a e ” '^ elc ^ e 
merksamkeit besonders auf diese „Pulpa-Lavage , 
wohl viel Zeit und Geduld in Anspruch nimmt aber dann den 
Schmerz bedeutend vermindert und die Arsen¬ 
wirkungbeschleunigt. Den ersten Arsenverband lege man 
womöglich erst dann ein, wenn der Patient den gross 
irmerzanfall Überstunden hat. Diese Anfälle dauernja ge¬ 
wöhnlich nicht stundenlang, und wenn es auch manchmal 
Geduld erfordert, eine Schmerzpause abzuwarten, so ist dann 
der Patient nur dankbar dafür, weil der Schmerz wesen lieh 
herabgesetzt, manchesmal ganz coupiert wird. Wenn ir & end J 
in der Stomatologie, so muss der Arzt in der Behandlung der 
Pulpakrankheiten Geduld und Ruhe besitzen. 

Am nächsten Tage geschieht unter aseptischen Kaute 

die Eröffnung der Kavität; ,Fletcher“_wird entfernt, dann 

der medikamentöse Verband; die Kavität wir ers _ 

peripheren Teil gereinigt und so fortschreitend bis zur P 
excaviert, ausgewaschen, schliessfich das cavum pu pae 
und die Kronenpulpa eventuell im ganzen entfernt; die 
pulpen werden genügend entblutet und dann wir in 
ausgetrocknete Kavität auf jede Wurzelpulpa, m der oben 
beschriebenen Weise, ein neuer Arsenverband gelegt, 
jetzt ein- bis zweimal 24 Stunden liegen bleibt. Hierau 
auch die Wurzelpulpa ganz schmerzlos entfernt werden. 

Zur Fixierung des Arsenverbandes eignet sich v g 
Fletchers Artificial-Dentin; dasselbe kann jedoch durc J 
anderen schnell erhärtenden Körper z. B. Gips ersetzt w • 
Diese Verbände entsprechen allen Anforderungen, m 
den medikamentösen Verband gut verschliessen und K 
Druck auf die Pulpa ausüben; das Medikament kan 
nach auswärts diffundieren, der Speichel kann n '^ ^ 

Kavität dringen und die Verbände sind nach Ab 
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blutende Fläche verwandelt wird Dies is^ aber V 
licher ZusfanH vw ia les lst a ^ er ein se ^ r miss- 

Funktion der P a pi]] e LsPt ^ dadurch die Physiologische 
dann bei der Weitetheh-T’ sondern auch deshalb, weil 
Papille J ZchdT “ , l TV^ ZahneS diese blutende 
verwendet werden kann — C r ^u 8 ' 131 ’ W ° Rubber nicht 
eine schlechte GewnhnV. k 16 Arbeit seilr ers chwert. Als 
Arsen CC W f, Ch '“ Wir das Belass « 

konnten Ct CfÄZT “"'-f d ™ >™ 

mechanische Reiz der Watt rT'’” ubmeu * en ’ dass dieser 
erhielt. Nur der Peiihf V J R faden ’ den Schmerz aufrecht¬ 
fahren greifend ^ ^ ausnah msweise zu diesem Ver¬ 
teil, telcllr diTekfmiT deS ArSens 

respektive es wirkt auf die P i Beruhrurig kommt ! 

mit der die Pulna deet ri U ^ ene ® uan tbät ein, welche 
>n Berührung kommt n* ^ e ® Unden D enlinschichte direkt 
schichten, durch ^riöse Dentin¬ 

erfolgen. Deshalb mm & ez “ ku afion haben, kann nicht 

deckende kariöse Denf Ti bestrebt sein ’ die die Pulpa 
entfernen. hnschichte womöglich vollständig zu 

Ä Monge des Arsen, kommt also bei der 

«# Arsen ausfidw a t kiln " te die K » i14 ' 

1»« gar keinen p ’ „ Mte . auf die ™Pa »der die Wnntel- 

Zeitraumes hiW m USS ’ natür]lch lr, nerhalb eines gewissen 
" 7 hnöC-.^^ MeinSte Quanti(ät > längere Zeit 
hautentzündnncr t o ™ Zahne belassen ’ eine toxische Wurzel- 
Rundung (Periodontitis toxica) hervorrufen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

EMpVffltesernip in MerMm von Porzellan-Einlapi. 

Mitteilung aus der zahnärztlichen Universitäts- 

Klinik (Prof. Arkövy) zu Budapest. 

Von Dr. Josef Madzsar , II. Assistent daselbst. 

I. 

Ein Verfahren der Stiftbefestigung in Porzellan-Einlagen. 

Die bisherigen Verfahren zur Befestigung eines Stiftes 
in der Porzellan-Einlage sind entweder zu kompliziert oder 
geben keine zufriedenstellenden Resultate. So z. B. sind a e 
jene Verfahren zu schwerfällig, bei welchen man die Abdruck¬ 
folie vor oder nach der Abdrucknahme mit dem Stifte zusammen¬ 
löten muss. Wenn man ein präzises Resultat erreichen will, muss 
man nach dem Löten abermals Abdruck nehmen, was zur 
Vereinfachung des Verfahrens nicht eben beiträgt. 1 * 3 Bei dieser 
Methode kann man zum Abdruck nur Platin- oder Platin- 
Goldfolie verwenden, denn Goldfolie schmilzt beim Löten. 

Bei einer anderen Gruppe von Verfahren wird der Stift 
in beliebiger Richtung in die Einlage eingebrannt, und in die 
Kavität nachher ein entsprechendes Grübchen gebohrt. * Der 
Stift muss da sehr dünn sein, damit derselbe leicht biegsam 
ist; aber selbst dann kommt es oft vor, dass man die Einlage 
nicht eher auf ihren Platz bringen kann, bevor man nicht 
den Stift stark abgekürzt hat. 

Eine Modifikation dieses Prinzips ist das Masursche 
Verfahren, 8 bei welchem in die Einlage ein zirka l ,2 Iw™ 
weites Platinröhrchen eingebrannt wird; in dieses Rohre en 
wird dann ein mit Schraubengewinde versehener Stift ein 

i A. Masur: Neue Beiträge zur Stiftbefestigong etc. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1902, August. 

» Masur 1. c.; Schenk: Zur Methodik der EmaillefftUungen. (Oesterr. 
Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1901, April.) 

3 Masur 1. c. 
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geschraubt. Dieses Verfahren laK™- * 
wie das vorherige- und da«« ik &n demse i ben Fehler, 
einen Erfolg davon erwartet 7 • ** f rfinder nicht immer 
.Gelingt esnne eL'sSt “W*l«ra,: 

- wL dlT CI GS l erSCh ” illZU “• 

dauerndem Wert ist und im Fall ’ • UDSere Arbeit von 
wir auch nichts verloren und 6 * mBS Mlsslingens habe n 
gewonnen, alles ffi h” 1 “»> »mdesten die Beruhig,»* 

g. 1 »»^.-V *J?Zr f le " Meter **-* 

Wir uns natürlich nicht zufried EventuaIltät können 

Gegenteil diese,be s ° b «ns im 

vom Zufall abhängt sondern l 6 ZU SUchen ' welche nicht 
Fällen ein günsfigesResu^r h 71T* angewendet » >'« allen 
Methode entspricht me I u ^ Die ZU Reibende 

Wenn die Kavität Ansicht nach dles er Anforderung, 

■»«ntodenstift je “ ch ™ g 7 t öl ;" ,, ' ch ,ormlerl H bohrt 
talhnntten ste VeLtTJ lokal “ Verhältnissen, an einer 

Wenn WanelheLdL“ e ' ner einen Kanal. 

zweckmässigsten der Wur7ell° r 1St ’ dann wird am 

wenn eine gesunde Pulna E Befestigung herangezogen; 
Parallel zu E ben ^ der Kanal 
gezogen werden, dass die Ach We j ter ™ uss J edoch in Betracht 

jener Richtung di^t t T ^ ™ ht stark mit 

der Kavität herauseezotpn' / dcher der Folienabdruck aus 

« die Kavität En dl 7 £** *“ Selbst reiche weit 
Schichte Porzetn Gedeckt te" dl T dner S enüge » ddb *en 
graue Farbe desselben d7 v, Z^’ ^ SOnst scheint die 

bei Seite und „ J, ' ? a “ legt nun das fertige Stiftchen 

«old- oder PlatEL ^ ** dnen Abd ™<* »it 
schmelzen will. Es Ui' Je na ^ h . der Masse i welche man 
kavitätmit ein weni& o i Z ^ ec ^® assig » vor Abdrucknahme die 
Wenn die Folie an ^ieV^T VaSelm ^ bestreichen (Mamlok). 

anpoliert ist dan Ra " der und an den Boden der Kavität 
in Form einer kleinen ^ Eingang des Bohrkanales 

n,it d em Stift und t. K? r f S1 ° n - ° iese Stelle d «rchsticht man 

der Abdruck mftw Ch Ü b denselben in den Kanal; dann wird 
gegenseitigen Pn , WaChS ausgeföllt > um Folie und Stift in der 
«gen Position zu fixieren. Dabei ist darauf zu achten: 
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dass 1. das Wachs nicht zu heiss verwendet wird, sondern 
gerade bevor es zu erstarren beginnt; 2. dass das Wachs nicht 
unter die Folie lauft, denn dann bietet die Entfernung des 
Abdruckes Schwierigkeiten; 3. dass man nicht zu viel Wachs 
nimmt, denn dadurch erschwert man auch die Entfernung der 
Folie, besonders bei approximalen Kavitäten. Das Wachs wird 
nun mit kaltem Wasser abgekühlt und der Abdruck entfern . 

Wenn leicht schmelzbare Massen verwendet werden 
(Jenkins, Asti’ low fusing etc.), ist zur Einbettung folgende 
Masse 1 sehr geeignet: 

Alabastergips 4 Teile 

Formsand 4 „ 

Bimsstein 1 » 

Chamo tte 1 » 

Diese Masse wird mit Wasser zu einem Brei angemischt 
und in demselben der Folienabdruck mit Stift eingebettet. 
Erhärten des Einbettungsmaterials wird das Wachs entfern, 
und zwar durch Ausbrennen im Gas- oder elektrischen en, 
oder durch heisses Wasser. Dieses letztere Verfahren ist e ei 
zu empfehlen, denn bei dem Ausbrennen des Wachses 
steht ein penetranter Geruch. Das Trocknen der Einbettungs¬ 
masse kann über einem Wasserbade beschleunigt werden. 

Wird eine schwer schmelzbare Masse (Ash high 
Close, Allan etc.) verwendet, dann gebraucht man zur in ^ 
bettung Asbestpulver mit Wasser angerührt; das Wachs wir 
durch Ausbrennen entfernt. 

Das Anfertigen des Inlays, namentlich Aufbau, Schmelze , 
Einsetzen etc., erfolgt in der üblichen Weise. ^ 

Dieses Verfahren wird an unserer Klinik seit zir 
2 '/* Jahren angewendet, und zwar mit durchaus zufne 

stellenden Resultaten. , 

Wie aus dieser Beschreibung ersichtlich, ist das e ^ a 
sehr einfach, so dass man unwillkürlich auf den Ge an 

i H. Salamon: Neues Verfahren zur Herstellung von Metalimo 
(Oesterr.-ungar. Viertel) ahrsschriit für Zahnheilkunde, 1902, Jänner. 
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Sä *-jz 

BefestiL*“?! Tf < ’"' A “ SW,hl der ™ le ' in we,cbe ° «■» 

ÄÄT? s “‘ mlwmä>e “• 

indicatiöi “ /Tndt- *• f- ^ rko v y s: »A porczellän tömesek 
mcucanoi (Indikationen der Porzellanfüllungen). ■ 

II. 

Ein neues Material für Porzellanfüllungen 

».in“l"Celt S uS r mg T im F “ hk **“ 

ist nur insofern L„ , Und ^erwendung empfehlen möchte, 
her noch nicht ’ * ! ^ S '° h Um dle meines Wissens bis- 
5-eJiZL If/,!™“ ? Mischun K zweier bekannten In- 
machte. n e ’ auf dle Prof. Arkövy zuerst aufmerksam 

W'«^onse“tel f n Ä p k<>V ,r beSta ” d dar,n ' dass mM 

r B ”, „T t 1 “” mit '«»«zeigen 

dieser Mischung härte J e " k ' n s ' Masse ) mischen soll, um aus 
zu schwer fliessend ' T 61 ~ UDd P °^ erljare ’ und doc h nicht 

Gedankengang folgend hh^ herstellen 2U kön nen. Diesem 
zerstossen un/1 ’ “ vv,r Ash-Zähne in einem Mörser 

mit gleichen Teile 6 '” Zemeben ’. und das resultierende Pulver 
mischt. Diese Misch V ° n , enk ‘ ns Porzellanpulver innig ver¬ 
aschen Ofen in - r g i! C milZt in e ‘ nem Weiss’schen elek- 
das Porzellanstüc^^ Mmuten ’' nac h dem Erkalten besitzt 
se hr hart und lä 6me hochglänzende Oberfläche, ist 

fläche ist ganz h * ^ SChwer zerbrechen i die Bruch¬ 

hohe Politur^ an r° gen Und diG Schleiffläche nimmt eine so 

nicht zu unter ’u T man S ' e VOn einer ungeschliffenen Fläche 
unterscheiden vermag. 


8Chrift für Za“änTeXnde Ö , Sl l90 2 ! 9 Nr.’ 0e “ te "" u ^- Vierteljahrs- 
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Bezüglich der Härte des Materials haben wir keine exakten 
Untersuchungen vorgenommen; einige approximative Versuche 
über die Widerstandsfähigkeit ergaben aber, dass sie nicht 
hinter der der Porzellanzähne zurücksteht. 

Da der zum Schmelzen notwendige Hitzegrad selbstver¬ 
ständlich nicht ausreicht, um reines Pulver von Porzellanzähnen 
zum Fliessen zu bringen, wäre die Gleichmässigkeit und Härte 
des Schmelzproduktes von einer Mischung aus diesem Pulver 
und Jenkins-Masse schwer zu verstehen, wenn wir nicht 
einen analogen Fall in der Platin-Gold-Legierung beobachten 
könnten. Platin schmilzt bekanntlich erst in der Flamme eines 
Sauerstoffgas-Gebläses; wir sind also nicht im Stande, Platin 
mit den gewöhnlichen Leuchtgasflammen zu schmelzen. Trotz¬ 
dem kann man aber eine Gold-Platin-Legierung leicht in einer 
Gasflamme herstellen, wenn man in geschmolzenes Gold kleine 
Platinstücke einführt; diese zerfliessen leicht, und so wird 
die Herstellung einer Gold-Platin-Legierung bei der Schmelz¬ 
wärme des Goldes ermöglicht. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich beim Schmelzen 
der Porzellanmischung ein ähnlicher Vorgang abspielt, indem 
die schwer schmelzbaren Teilchen des Porzellanzahnes sich in 
der geschmolzenen Jen kins-Masse quasi auf lösen. (Auf ähn¬ 
liche Weise wird z. B. auch Nickel mit Zinn legiert.) 

Die praktische Verwendung des Materials bietet keine 
Schwierigkeiten; man kann die Mischung in einem Gold- oder 
Platinabdruck ebenso wie andere Porzellanmassen schmelzen. 
Schwierigkeiten sind nur bei der Wahl der Farben vorhanden: 
Um die genau passende Faibe zu treffen, kann man zweierlei 
Wege einschlagen. 1. Man zerreibt einen Ash-Zahn (oder 
den entsprechenden Teil eines Zahnes), welcher in der Farbe 
mit dem in Behandlung stehenden Zahn übereinstimmt, und 
mischt ebensoviel J e n k i n s - Pulver von der entsprechenden 
Farbe dazu. So kann man die gewünschte Farbe leicht treffen, 
da die Mischung beim Schmelzen die Farbe nicht verändert. 
Man muss aber nahezu immer und besonders bei tiefgrauer 
Farbe des Porzellanzahnes, eine 1 bis 2 Halbnuancen tiefere 
Schattierung der Jenkins-Masse wählen, mit Rücksicht aut 
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die hohe Temperatur, der die Masse im Ofen ausgesetzt 
wird; hier findet zumeist ein Ausgleich der Nuancen- 
differenz statt, indem das Inlay in einem entsprechenden, 
helleren Farbenton zum Vorschein kommt; 2. Man kann sich 
die Farben etwas wohlfeiler herstellen, wenn man nur eine 
Sorte von Zähnen ein- für allemal pulverisiert (am besten 
Ash’ Diatorics von der hellsten Farbe) und jede Farbe der 
Jenkins-Masse zur Hälfte mit diesem Pulver mischt. Selbst¬ 
verständlich muss man sich aus diesen Mischungen eine ent¬ 
sprechende Farbenskala hersteilen und diese Skala statt der 
käuflichen Jenkins* Farbenskala benützen. Die Farbennuancen 
der Jenkins-Masse werden durch diese Mischung nicht beein¬ 
trächtigt, nur die Farben werden entsprechend der zugesetzten 
Menge des Zahnpulvers heller. 

Wir haben dieses Verfahren erst kürzlich in Anwendung 
gebracht und ist die Anzahl der einschlägigen Fälle eine zu 
geringe, um über den praktischen Wert desselben ein ab¬ 
schliessendes Urteil fällen zu können; da aber das auf diese 
Weise gewonnene Material alle bisher bekannten an Härte 
und Lustre bei nahezu gleicher Bearbeitungsweise weit über¬ 
trifft — auch der Schmelzpunkt desselben ist niedriger als 
jener der schwerflüssigen Massen — fanden wir uns bewogen, 
dieses Verfahren bereits im gegenwärtigen Versuchsstadium 
den Fachkreisen bekannt zu geben, um derart zu weiteren 
Versuchen anzuregen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Cyste vor einem retteten Muh 

Von Dr. Hermann Bardach , Zahnarzt in Wien. 

Frau L. H., 26 Jahre alt, anämisch, kam im April 1902 
•behufs einiger Plombierungen zur Behandlung. Bei der Unter¬ 
suchung des Mundes zeigte sich eine kaum walnussgrosse Ge¬ 
schwulst am rechten Oberkiefer in der Eckzahngegend. Patien- 
gibt an, dass sie den Milcheckzahn beiläufig im 12. Lebens¬ 
jahr verloren habe; seither bestehe die Lücke. Die Geschwulst 
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bemerkt sie seit ein bis zwei Jahren; sie ist bald grösser bald 
kleiner, schmerzt aber nie und belästigt sie in keiner Weise. 

Das Zahnfleisch über der Geschwulst ist bläulichweiss. 
Beim Einstich entleert sich eine dünne gelblich braune Flüssig« 
keit, mit zahlreichen Cholestearinkrystallen. Die vordere Wand 
des schlaffen bindegewebigen Sackes wird abgetragen. La« 
pisierung, Tamponade. Am nächsten Tag klare Uebersicht über 
den Innenraum der Höhle; nach vorn die Schneidezahnwurzel, 
hinten oben ist das Email des Eckzahnes in der Grösse eines 
Stecknadelkopfes sichtbar. 

Nach mehrwöchentlicher Behandlung ist die Höhle um 
die Hälfte kleiner. Gegenwärtig, das ist nach zehn Monaten, 
ist das Zahnfleisch glatt, ein w 4 Cm. langer gerader, ziemlich 
weiter Fistelgang führt zum Eckzahn, der im Vergleich zum 
Vorjahr herabgerückt erscheint. 

Es ist mir nicht bekannt, ob es Zahnc-ysten gibt, die 
ihren Ursprung von Wurzelprozessen an Milchzähnen nehmen. 
In diesem Fall spräche dagegen der sehr lange Zeitraum zwischen 
dem Verlust des Milchzahnes und dem von der Patientin be« 
merkten Auftreten der Cyste. (Die Cyste wird allerdings schon 
länger als zwei Jahre bestanden haben.) 

Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine atypische 
Cyste, deren Entstehung auf die Reaktion des Gewebes gegen 
den langsam vorrückenden Eckzahn zurückzuführen ist. Das 
Vorrücken geschah mit Unterbrechungen und immer so sacht,, 
dass es dabei zu evidenter Entzündung und Schmerzen nicht 
kam. Auch reichte bei der hohen Lage des Eckzahnes der 
Druck der Sekretion nicht aus, um nach aussen einen Weg 
zu schaffen. Das Sekret staute sich und kapselte sich ab. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Beter Leptotbrii racemsa. 

Eine Antwort an Herrn Prof. Arkövy. 

Von Dr. med. F. Vicentini in Chieti (Italien). 

Infolge meiner Entfernung von den wissenschaftlichen 
Zentren wusste ich bis letzten August (1902) nichts von Professor 
Arkövys Schrift „Ueber Leptothrix racemosa (Vicentini)“ 
(veröffentlicht in der „Oesterr.-ung. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“, 1902, pag. 8—33). Aber abgesehen von einem 
kur/.en Bericht über meine Beschreibung und einigen Be¬ 
merkungen über die photographischen Darstellungen Doktor 
Williams, fand ich zu meinem Bedauern nichts über den 
Hauptpunkt des Streites, i. e. die praktische Berichtigung der 
von mir vorgebrachten Tatsachen. — Nichtsdestoweniger will 
ich die Kritik des Autors, betreffend einige Punkte meines 
Werkes, sowie auch seine Beschreibungen einiger anderer 
Eigenschaften der Leptothrix racemosa, die er in den Eiter¬ 
säckchen von an Alveolarpyorrhoe (Garies alveolaris specifica) 
Erkrankten gefunden hat, einer sorgfältigen Untersuchung 
unterziehen. Ich nehme mir also die Freiheit, zu dem erwähnten 
Artikel einige Bemerkungen zu machen, wobei ich die von 
dem Autor gewählte Reihenfolge einhalten werde. 

Prof. Arkövy beginnt seinen Bericht über die von mir 
geschilderten vier Phasen der Entwicklung von Leptothrix race¬ 
mosa, mit der Behauptung, dass — nach meiner Darstellung 
~~ die erste Phase des fraglichen Organismus durch ein 
Bacterium oder einen Bacillus gegeben sei, welcher mit dem 
des Keuchhustens analog, um nicht zu sagen identisch ist 
( P a g* 9). Nun werden aber alle jene, die mein Werk nur 
irgend kennen, sich wohl daran erinnern, dass ich durchaus 
nicht behauptet habe, im Sputum des Keuchhustens irgend 
welche besondere Merkmale gefunden zu haben, sondern dass, 
meiner Meinung nach, die dort vorkommenden bakteriologischen 

4 * 
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Elemente, die gewöhnlichen Bakterien sind die ™ Munde und 
auch in den Sputa Gesunder gedeihen. Und diesen Standpun 
nahm auch Dr. Sternberg vor der American Microscopical 
Society“ ein, indem er sagte: „Dr. Vicentini ge ang ganz 
richtig zu dem Schlüsse, dass weder er selbst, noch andere, 
die vor ihm das Sputum im Falle von Keuchhusten unter¬ 
suchten, an irgend einem Bacterium einen ätiologischen Zu¬ 
sammenhang mit dieser Krankheit nachweiseii 1knnnten 
(s. Proceedings of the „Am. Micr. Society , July 1»9 » 

p?Q\ 

^ Die zweite Phase des neuen Organismus wäre die 
Entwicklung von Kettenfäden, entsprechend einem M y c "’ 
bezüglich der Bündeln von 10 bis 15 Emzelfaden, we c e 
drei Sehfelder an Länge erreichen, scheint jedoch der 
übersehen zu haben, dass ich solche längere Bündel me r 
der Epidermis der Zunge als an der Oberfläche der a 

geschildert habe (s. pag. 116 meines Werkes). 

Bei der dritten Phase, der inkompletten Aem - 

vegetation, verweist Prof. Arkövy auf Fig. 8 meiner ae , 
vergrössert X 540 1 indessen repräsentiert diese Zeichnung (g 
nommen aus einer Schrift des Prof. Miller) ein Specimen 
von Leptothrix gigantea eines Schafes (s. die Erklärung 
Tafeln pag. 229). Ueberdies schreibt er es mir als einen * r 
tum“ zu, die „Leptothrix innominata“ Millers für eine n e 
Art angesehen zu haben, „welche Vicentinis frucht 
Fäden gegenübergesteilt wird' (Arkövy, pag. 9).. Aber, u 
genau zu sein, Prof. Miller setzte seine Leptothrix innoin 
an einen bestimmten Platz, abgesondert von den zwei Arten, 
von der Leptothrix buccalis maxima und dem Bacillus ' 
maximus, so dass von all den Fädenformen im Munde, nach A - 
zug dieser beiden, nichts übrig blieb, um von uns mit den ruc 
baren Fäden von Leptothrix racemosa in Zusammenhang g e ^ 
bracht zu werden, wie Leptothrix innominata. Es sind das Buse ^ 
von entweder unreifen Fäden oder von reifen, ihrer Sporen u 
Stiele beraubten Stämmen, oder endlich Stümpfe von vers um 
melten Pilzen, die noch nicht in das Stadium des Wachstums u 
der inneren Entwicklung der innerhalb der Scheiden ein 
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S"r irr •**? -■ — An«, 

buccalis maximus gebe» Zartl lg “ ””' ,,n ‘ ll “ n * » Bacillus 
denken Hnco au < urde * Andererseits muss man be- 

Äht:„tg^ d “7‘Tr Prot Ar *°^ £■ 

lang »onreggenommen ayaren, ehfer V f'”“ Abhmd 
kennen gelernt hatte Tori t n * n ° Cb Leptotbrix racemosa 
über die Namen u JS^ T* “ ganZ nu<zlos - h - 
Sachen ungelöst bleib ’ Z“?“® 8 die Frage der Tat- 
Identität die F ^ e ™n der 

— Ich wiederhole: Lentnth • • 61 , genannten Fadenformen, 
maxima, Bacillus l Leptothrix innominata, Leptothrix buccalis 

(»synopk« 9 r d LeptothHx — 

(Pag. 10) durch ^iTTndT Flg " 12 scheint der Autor 

gegebene Wiedergabe der F *** 1Schen Ausgabo unvollkommen 
Sporen irregeleitet worde ” ™ Slchtbaren Reihen geordneten 
üchkeit einer Inkrustatfo d“ ^ Wei ‘ St daher auf die Mög- 
während in V ° rhandene " Kokken hin 

die Anordnung der Frucht]^” die Zeich nung ganz klar 

zeigte. Die Unterschiede ■> ,° rpercben von Leptothrix racemosa 
einer wirklichen Snn l t ' V1SC ® n e * ner zufälligen Anhäufung und 

a °f p . ag : n9 "»-.Buche, 
gleichmässige Grösse und Fn ^ egelmass, S e Anordnung, die 
Aufspringen der Fruehtt •• ™ d ' eser Körperchen, ferner das 

Pa ‘ina dentarfr d r T * der obersten Schichte der 
Vß rbinden, i n Erwägung ' Velche Sporen und Fäden 

Zeilen des P ro f Mi 11 SGZ °? en ' ^ Rücksicht auf die zitierten 
inn ern, dass 1 h ' Z ™ d es wohl P-gcn, sich M er- 

erklärt und sum TeT “ 10 <>—101 meines Werkes 

»« 11 ,“;,^ e Ph ? I ^,r r< ' en ' 

tion - anlamrt «„ . h - the completed aörial vegeta- 
wörtlich^ wLend'T d6r ^ die erWähnte B-ennung 
Wachstum Folgende« P&g ' 88 meines Werkes über d as 

v egetalion“, W eifdie Fäde ge !f gt h , abe '’ ’ Ich nenne es ” aeriaI 

das Bestreben zeiV»! T 63 mikr °skopisch kleinen Gewächses 
Algen untergetaneVit ’ SIC m d ' e zu er heben, obwohl sie wie 
versenkt sind. In unserem Falle ist die 
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umgebende Flüssigkeit der Speichel.“ Und an einer anderen 
Stelle: „Auch ist es nicht unsere Sache, die Frage zu lösen, 
ob der in Diskussion gezogene Parasit ein Pilz ist oder eine 
Alge. Wir sagen nur, dass er charakteristische Merkmale beider 
Familien aufzuvveisen scheint: er wächst wohl so wie eine 
Alge, aber in seiner Fortpflanzung ähnelt er gewissen Pilz- 
arlen.“ (Ibidem pag. 178.) 

Der Autor spricht auf derselben Seite von den Frucht¬ 
trägern, als würden sie sich aus vier Reihen Sporen zusammen 
setzen; indessen sind von diesen Reihen tatsächlich sechs voi 
handen, nach Williams sogar noch mehr. 

Am Schlüsse dieses kurzen Berichtes (pag. 11) beklagt 
sich der Verfasser darüber, dass es ihm viele Mühe gekostet 
habe, einen solchen Auszug aus dem „Wirrsal“ meines Buches 
zusammenzustellen. Er hätte aber denselben Erfolg se r 
leicht zustande gebracht durch Wiedergabe des Kapitels 
„Die vier Phasen von Leptothrix“ auf pag. 115 bis 118 meines 
Werkes, wie es ja der Leser bei Vergleichung der beiden 
morphologischen Skizzen deutlich sehen kann. 

Hier will ich ein wenig unterbrechen und auf eine kurze 
Bemerkung Prof. Arkö vys, betreffend die Einteilung und die 
innere Ausgestaltung meines Buches, zurückkommen; Pro. 
Arkövy findet, dass mein Buch «von der gewohnten Dar 
stellungsweise abweicht, namentlich durch seine System 
losigkeit (pag. ll). u Gewiss wird Prof. Arkövy, welcher 
eben die Zusammenfassung so vieler, vielfach c 

inembra disjecta — zerstreuter bakteriologischei 
mente und vorher unbekannter Organismen zu einem ein 
heitlichen Ganzen (und das ist das Endresultat meiner e 
scheidenen Arbeit) ein „ Wirrsal J nannte, zugeben, dass man 
sich bei der Suche nach neuer Wahrheit auf die bereis 
errungenen Kenntnisse stützen müsse Er scheint wiiklic 
ganz übersehen zu haben, dass mein Buch nicht in einem 
Zuge geschrieben wurde, sondern aus vier selbständigen Au 
Sätzen zusammengesetzt war, welche innerhalb eines ei 
raumes von acht Jahren (1888 bis 1895) vor der medizinisc 
chirurgischen Akademie zu Neapel vorgetragen worden waren 
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Diese Aufsätze waren nach und nach rebus ipsis dictantibus 
geschrieben worden, ohne jede theoretische Ansicht, nur mit 
einigem Misstrauen gegen die sogenannte „genaue Methode 
der bakteriologischen Studien“, ein Misstrauen, welches zur 
Zeit des Beginnes meiner Sputauntersuchungen bei Keuch¬ 
husten bereits mehrere Jahre zurückdatierte. (Siehe meine 
früheren Schriften über verschiedene Themata von 1878 bis 
1888.) Die Ursache dieses Misstrauens berührte ich erst kürz¬ 
lich in meinem Kommentar zur letzten Arbeit Mummerys 
in folgenden Worten: „Es lag an den unnatürlichen Lebens¬ 
bedingungen, dem künstlichen Boden und der künstlichen 
Umgebung, dass während der letzten zwei Jahrzehnte die 
natürliche Entwicklungsgeschichte der Bakterien zum Teile 
missverstanden wurde, indem man Experimente und Annahmen, 
welche lür eine richtige Beobachtung und ein richtiges Ver¬ 
ständnis der natürlichen Phasen und des Verhaltens dieser 
mikroskopisch kleinen Organismen keinen Raum lassen, durch¬ 
einanderwarf.“ (Dental Gosmos, 1901, pag. 859.) 

Aber während ich mich so mit dem Sputum des 
Keuchhustens von diesem Standpunkte aus befasste, konnte 
ich von all dem, was mir weitere Untersuchungen später ge¬ 
bracht hatten, nichts wissen. So z. B. wurde jener sonderbar 
gestreifte Bacillus, welcher verschiedene sehr kleine lineare 
Bazillen eingeschlossen hielt (Fig. 2n unten), in der ersten 
Abhandlung für eine grosse Stäbchenform gehalten, und es 
kam uns durchaus nicht der Verdacht auf, dass es sich hier, 
in direktem Widerspruche hiezu, eher um ein Antheridium 
handeln könnte, welches unreif vom Stiele abgefallen war. 
Erst in der dritten Abhandlung wurde, bezüglich dieser neu 
beschriebenen und in Fig. 28 abgebildeten Form, auf den 
Zusammenhang mit den sogenannten „männlichen Geschlechts¬ 
organen“ (siehe Fig. 14) hingewiesen. 

In der ersten Abhandlung wurde ich darauf geführt, eine 
gewisse Verwandtschaft zwischen den verschiedenen ge¬ 
wöhnlichen Typen der im Sputum zerstreuten Bakterien zu 
entdecken, indem ich bestimmte Kolonien oder lebende Reihen 
ond Haufen von unähnlichen Elementen (z. B. Paare von 
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gekrümmten Diplokokken, erinnernd an Conokokken mit ge- 
Jaden Bakterien hantelförmig verbunden) m Betracht zog • — 
Erst beinahe 2 Jahre später entdeckte ich im Sputum 
Lungenkranken rum erslenmale den neuen 0r ?“ ls T%“ 
wie es «ui pag. 125 bis 128 meines Buches ersah isb Dnd 
es war hauptsächlich diese Entdeckung d.e die 
die zweite Abhandlung abgab. Die dritte folgte, so 
stärkere Vergrhsserungen das Vorhandensein von **** * 
und anderen charakteristischen Merkmalen desselben Orga» 
festgestellt waren, und endlich wurde dre verte Ahhandlung 
gelegentlich der englischen üebersetrung bmzugclugt, “ „ 
durch die italienische Ausgabe hervorgerufenen Krihk 
beantworten, und um einige andere morpho^ B 
trachtungen anzuschliessen. Daraus erhellt ganz H*R 
Leptothrix racemosa, welche unter diesem Namen erst ... d« 
dritten Abhandlung erschien, keinesfalls in der er. en 
sein konnte, und dass sie in der zweiten Abhandlung auch nur 
angedeutet, und nicht als sicher hingestellt war. Was de 
mir vorgeschlagenen Namen anbelangt, so war er einfach g 
wählt worden, um durch die Bezeichnung 
nächste Gattung mit Rücksicht auf Rob.ns üe f * 
und durch das Adjektiv .racemosa“ den spez,fischen. Unter 
schied zu bezeichnen. Die Bezeichnung wurde nun in der , 
obwohl anfangs bekämpft, vorläufig von den u rig 

achtem angenommen. . , 

Dies war in Kürze die Entstehungsweise und Uurc 

iührung des Werkes, das — es sei bem ® rkt . 
methodische Abhandlung eines geübten Bak enologen noc^ 
ein Durcheinander von Einfällen eines Dilettanten . 

Fachblatt sagte, sondern eine Zusammenstellung von a » 

wie sie einem Arzt hie und da ins Auge fielen wahrender 
für klinische Zwecke mit dem Mikroskope arbeitete, 
waren hauptsächlich dem auf Wochen und Mona 
gedehnten Studium und der Beobachtung der Arten 
geeigneten Röhrchen, als auch unter dem Mikroskope zu • 

Der Grund, warum ich es vorzog, die in Rede ste 
Abhandlungen in der englischen Ausgabe in ihrer Origina 
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=rsü‘:sit;t-r’,'2r; 

Abh ;; ndiungen * 

mehr synthetischer Form r , einen ’ u d zwar m kürzerer und 

r- »- 

Brechungen' geleitet ^u^k '"i** **** 

^onent^St h:ssx^ u ;; pa f 18 v ih ™ 

dass nichts überflüssiges oder hors d’oen Talsache ' 

Teile meines Werkes voikam d u f Uvre m ir gendeinem 
wurde. Dies habe ich wied i absichtllch dort eingesetzt 
im .Dental Cosmos“ 7 . ''“i ? memen früheren Artikeln 
mh Schritt für Schritt narb AUSd ™ Ck gebrachf ’ >n denen 
kritisierenden B» mm * h ' v,es * dass der grösste Teil der 
zu geringe oder f m" 8 !" ° der Gegenansichten einfach durch 
«»« .de, d,f !" d I h AU , fmerkSamleil »<*" des 

'var. Und wenn ich .1 , ^ . Zas melnes Textes verursacht 
"« Algen 0 „er 

Organismen vorübergehend, * der z ™mengeset z ten 

geschah das nicht um V ge egentllch auf gefrischt habe, so 

'^leiehungsswecÜen" f™™ 1 « sondern an 

Handlungen — ,Vh • j d , h deshalb ' weil meine Ab- 

Gesellschaft vorgelegt TvuS° le d 6S ~. einer . medizinischen 

Antwort an Herrn C n d k U ° W,e ' cb ,n meiner ersten 
P- 720), insbesonder« d ^ Sagte (Dental Gosm os, 1900 
Aerzten gewidmet wäre dem Mikrosko P e arbeitenden 

weniger g enTtLZ ** erWähnten Begriffa 

racemosa^mU* einem Seinen Bericht öbe r Leptothrix 

aber er be^ “Jp '™ 8 den Bei,rag ^ Williams, 
von Dr. Willi ‘Besprechung des zerrissenen, in Fig. 35 
(pag. ii) „i . a m S ar gestellten Fruchtkörperchens dieses 
bisher keine Sr, ” geborsten es Sporangium“, während doch 
einer wirklirbJTo emer S P° ran g‘ e nhülse, einer Kapsel oder 

aussen wachsend P ® rangienfoim in der Umgebung der nach 
wachsenden Befruchtungsorgane des neuen Organismus, 
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wie sie um die gesunden Zähne herum Vorkommen, nach¬ 
gewiesen wurde. 

Der Autor hat das nicht zu wiederholen vergessen, was 
er bereits Seite 8 bezüglich der r ,erheblichen Umwälzung 
gesagt hat — er nennt sie nun (pag. 13) eine r tiefe 
Kluft“, welche ich in die bereits erlangten Kenntnisse der 
Bakteriologie reissen würde. Ich habe aber zu wiederholten- 
malen diese Frage erörtert, sowohl in meinem Werke als auch 
in meinen früheren Artikeln, so dass ich mir eine abermalige 
Ausführung erlassen kann. Uebrigens haben meine Gegner die 
besten Hilfsmittel zur Hand, sie brauchen nur entweder die 
von mir angeführten Tatsachen durch andere umzustossen 
oder sic mögen sie auf eine mehr zufriedenstellende Weise 
erklären. 

Prof. Arkö vy berichtet nun über einige Bakterienformen, 
die er in den sogenannten „pus poekets“ pyorrhöisch Kranker 
schon im Jahre 1881 gefunden hat. Diese Beobachtungen 
erscheinen dem Autor als eine Alt von Vorläufer meiner 
eigenen Studien über den neuen Organismus. 

Vor allem möchte ich, um jeder falschen Auslegung zu¬ 
vorzukommen, bemerken, dass die eben erwähnte Inanspruch¬ 
nahme der Priorität sich durchaus nicht auf den Nachweis 
der Fruchtkörperchen bezieht; es handelt sich vielmehr um 
verschiedene Formen, welche nach A r k ö v y s Ansicht die 
Leptothrix racemosa in ganz neuer Eigenart erscheinen lassen. 
Weiterhin sei hervorgehoben, dass der Autor (pag. 22) sagt, 

er habe niemals obige Fruchtkörp erchen beobachtet, 

dieser Umstand spricht eben nur für die geringe Aufmerksam 
keit, welche von Seite des Autors jenem Gegenstände ge 
schenkt wurde. Die Erfahrung hat zur Genüge bewiesen, dass 
diejenigen, die nicht tatsächlich und mit eigenen Augen die 
Fortpflanzung (Vermehrung) der Leptothrix racemosa gesehen 
haben, kaum von der wahren Bedeutung des neuen Organis 
mus überzeugt werden können. 

Die Beobachtungen des Autors waren zugleich mit den 
dazugehörigen Zeichnungen dem internationalen medizinischen 
Kongresse in London im Jahre 1881 vorgelegt worden, wurden 
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£S=hs:,t?-=; 

welchen’ seine Zeichnungen vom JahreTT"’ 

(ibid. pag. 15 ). " 1881 veranschaulichen 

Prof. MiUer^der* Jahie 1901 Seine Zeich nnngen 

m ( j Cht ZÖgerte ’ die Gebilde (es ist nicht 

gesagt, ob einige oder alle) nie r • V cnt 

zeichnen Kr*nh ^ J leptothrix racemosa zu be- 

hah • k ” N ? dlGSer Stlch Probe“ — fährt der Autor fort - 

um eben eine haki • , “V“* ZU Vlndlzieren > auch nicht, 
sondern ledi^^dS 8,, ^ r Sludie erscheinen zu la ^n, 
zu beantworten 1 ’ oder V °!Ü oadb y aufgeworfene Frage 
»1 Bestrebungen „ dEffi Z ' reCken 

1» ernährt™ ztSiten Pha'on äe'"'' *?" Bescl " eib ""5 

die Seiten 15 hi. 99 ? ^ u d neU6n 0r & an,s nius, welche 

auf die Hauntmon r Umlasst ’ fol S en ' ich will bloss 

««*» u„“rr„ 7 ' e k , a “ ,m f' am m “ h “- d “» - *■»'• 

«■-Msschiclen, dass p r rf"/. k ^ 77'*' ' Ch " 0Ch 
färbte, um S0Woh] v Alk °vy die Versuchsobjekte nicht 

vermeiden und . erUngen ’ als auch Kunstprodukte zu 

Objektives ?var nStrUment ein Hartnack Nr. 8 ('/.,) 

^e Nr 10 7 \ 7 ^ F ** 3 Und 4 > »>ei welchen 
( p ag. 16.) ( ''*> Wa sserimmersionslinse gebraucht wurde. 

war dne^ünS Aul ° r beobachtete Form (Seite 17) 
hängenden w, ™ V ° n untei 'brochenen oder zusammen- 
Fig. 1 3 unH / ,Chen 0der vers chlungenen Fäden, wie die 
-J- zeigen. Mit Bezug auf diese werfe ich die 

^ ann > der interessante" n* U '° D e * ner SoIclieu überhaupt gesprochen werden 
spielen mag. Organismus in der Entstehung der Zahutaries 
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Frage über ihre mögliche Verwandtschaft mit Leptothrix race- 
mosa nicht auf. 

b) Die zweite Form waren (Arkövy, pag. 17 bis 18) 
kleine, zugespitzte Stäbchen oder gerade, nadelförmige Bazillen, 
die an den erwähnten Bündeln, wie in den Fig. 1, 3 und 7, 
oder an einem sogenannten „Glyacoccus“ (Fig. 2) und an 
einer angeblichen Cladothrix (Fig. 4) anhaftelen, welche meiner 
Meinung nach beide einfach nur zufällige Bewohner des Krank- 
heitsherdes gewesen sein konnten. 

Gegen Schluss seiner Abhandlung scheint der Autor 
dahin gekommen zu sein, diese spitzigen Stäbchen für Gonidien 
anzusehen, im Sinne der von ihm zitierten Beschreibungen 
von Schmidt und Weis (pag. *8 bis 29); aber auf den 
Seiten 22 bis 23 war er geneigt, die fraglichen Stäbchen mit 
den Fäden oder parasitischen Gebilden zu identifizieren, wie 
ich sie bereits in Fig. 21 meines Werkes gezeichnet habe, 
obwohl wir später sehen werden, dass dies nicht ganz der 
Fall ist. Jedenfalls hält der Autor daran fest, dass die ge¬ 
nannten Stäbchen wirklich und richtig zu den Fäden gehören, 
welche sie umwachsen, ja sogar, dass sie bestimmt seien, die 
Lebenskraft der Organismen, ihrer Träger zu stärken (pag. 20). 
Dem widerspiicht jedoch die Tatsache, dass dieselben spitz 
zulaufenden Stäbchen vom Autor selbst einmal rings um den 
sogenannten „Glyacoccus“ (Fig. 2) und dann wieder um eine 
angebliche Cladothrix (Fig. 4) herum beschrieben worden 
waren. So würden bei diesem Stand der Dinge die sich 
wiederholenden Fäden die Rolle einer Art Anhängsel 
spielen, wie sie verschiedenen Arten von Mikroorganismen 
gemein ist. 

Daher würde ich obige Stäbchen in Anbetracht ihrer 
Grösse, Form und ihrer Beweglichkeit, ferner in Anbetracht 
des Fehlens. von Verdickungen an d^r Wurzel, endlich au 
Grund der Tatsache, dass ihre Verbindungen so leicht zer¬ 
stört werden, ohne Zögern mit den durch Sprossung ent¬ 
standenen spitzen Stäbchen oder den männlichen Geschlechts¬ 
organen identifizieren, die ich in einem hieher gehörigen 
Kapitel über diesen Gegenstand (Pag. 121 bis 124 meines 
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™ ■* gezeichnet 

spitzige Stäbchen, namentlich ri^um T'° 6e 

unterbrochenen Fäden ah* u & m ein ^ un del von 

di. isolierten «den ^^17117“’ “,T ^ " m 
ziemlich überrascht zn ^ Und C * Ich war aber 

»»., «n «T»IS» FM™ hfT C T EI ™“ t ' U ^"' 

™ Ä 2^:*-Ä 

(lass sie durch ihr Einwa S ° * S 6S nicbt un wahrscheinlich, 
durch ihr Anwachsen 11 dorfseih 1 ” ^ Zahnflei ^taschen und 
Körper herum anheflen W6nn S ' e sich um andere 

bene Bild liefern Nur SCh ‘ eS f hch das vom Autor beschrie- 

Sle an dem Ende der BündeT 4 t" SpltZigen Stäbchen ’ wie 
kommen, werden wZ ?> “ Arköv ? s Fi »• 1 und 3 ver¬ 

einfachen Spaltung der^lT ^ Sehen ’ daSS sie aus der 
Bündels entstanden sein Leptothrixfäden des betreffenden 
einiger ähnlicher Frae-e ,° nnen ' Docb bezüglich dieser und 
Betrachten der Zeichnen I”“’ g ' aUbe ich > durch blosse « 
wirklichen Prlr^T /P™fung der 
Schlüsse kommen 61 ^ atur » zu keinem sicheren 

(Arkö^ le pa d g nt 2o F b i s rm 2 ’ die . IT Erwägun K za ziehen wäre 

% 6 undTabgeb M J X ^ die VOm Autor *» den 

Sporangien bezeichne 15 ^ repräsentiert ’ welche als 

ic h an der Lentothriv Werden ’ Der F ortpflanzungsprozess, den 

™ nur eine aussen* 

Kruchlkörperchen P ° ab °” m Form der wohlbekannten 
gesunden Zähnen. Ich f*^ e “ fon P , « ep Anordnung auf allen 
Haufen von Sporen an ih & 6 emtS bedauert ’ dass diese freien 
Arkövy gleicher« ^erstehenden Stielen von Professor 
^den wir lini; Sp ° ranglen genannt wurden. Hier aber 
id est einer wirklicheT“ Unerwarteten Form gegenüberstehen, 
«alb ricMgl « ln nenwandstfindigen Sporulation 
entiger Sporenhülsen oder Scheiden, die der Autor 
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in den Zahnfleischtaschen gefunden haben will. Ich hege 
einigen Zweifel, ob diese Form ohne scharfe Grenzlinie oder 
eine sie umschliessende Hülse wirkliche, wahre Sporangien 
darstellt, oder etwa zufällige Häufungen von Körnern und 
Kokken an dem freien Ende irgend eines Fadens oder Bün¬ 
dels. Was nun diese Fadenbündel im Speziellen anbelangt, so 
dürfte kaum anzunehmen sein, dass sich am peripheren Ende 
eines ganzen Bündels ein einziges, gewöhnliches 
Sporangium bilden sollte, das ausserdem so klein ist, dass 
es die Breite des Bündels gar nicht oder kaum überschreitet 
(wie in Fig. 7 des Autors). Ich für meinen Teil kenne unter 
den Pilzen und ähnlichen Organismen kein Beispiel einer 
solchen Sporangienform, wie sie hier an zusammengesetzten 
Fadenbündeln Vorkommen soll. Kann uns andererseits der 
Autor zeigen, worin sich eigentlich die Körnerhaufen in Fig. 
von den in Fig. 5a (ebenso an dem freien äussersten En e 
des Fadens c) oder in Fig. 9 dargestellten unterscheiden? Hier 
sehen wir am Ende eines isolierten Pilzfadens ein sackartiges 
Gebilde mit scharfbegrenzter Aussenlinie. Und wiederum m der 
Fig. 7 erscheint uns das gleichzeitige Vorhandensein von Gonidien 
(oder männlichen Elementen) rund um ein einzelne^ Faden 
bündel mit einem Sporangium am Bündelende unverständlic . 

Die in b , b (Fig. 1 und 3) gezeichneten Gebilde können 
meiner Ansicht nach nicht für wirklich geborstene Spoian 
gien angesehen werden; denn die spitzzulaufenden Stäbchen 
am Bündelende sehen genau so aus, wie die Stäbchen in en 
Fig. 2, 3, 4 und 7 und jene Stäbchen, welche in Fig* 3 c am 
Bündelende sitzen, unterscheiden sich ganz und gar nicht von 
den tiefer unten der Mitte des Bündels anhaftenden Stäbchen^ 
wo von einem vorherbestandenen Sporangium gar keine e e 
sein kann. Ich möchte daran erinnern, dass andererseits ei 
spiele von gleichen Stäbchenformen an den Bündelenden er 
Leptothrix buccalis bei Fig. 29, 111, IV und V von Z°P^ 
(„Die Spaltpilze - ) gesehen werden können, als einfache o ge 
von ebensovielen untergeordneten, jungen Gebilden, entstan en 
aus der Spaltung der gleichen, älteren und längeren a 
von Leptothrix. 
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, , D “ S t °"' Aulor als geborstenes Sporangium bezeichnefe 
Gebilde, welches in Fig. 6 c dargestellt i sl , „Le von Zt 

einer sie en Tage alten Kultur pyorrhöischen Eiters gefunden 
»nd <m hangenden Tropfen beobachtet (pag. 19 b “ 2 m 
D, f ‘ dargestellte Teil erinnert dort, wo der FadÜ 
.soltert und „Ken erscheint, an ein ganz ähnliches Ln Z 
n der Matrix von Leptothrix beobachtetes Gebilde das mn7 

ISef r° iS0li6rten Und fr6i Forfsat 

.c Zeigt! darÜber habe ich bisher noch 

teeiteres Studium m , r er- 

? gleich darauf, sowie der Autor crlnnM 

“irr 8 “ soi,,c ' - 

Zygosporen d “ S derat " ge BeispM ' “hon '» 

ist zu bemerken d. y 5 °t"> c “ n 1 ’ acl, * c "' iesen wurden, doch 
Triebe (Keime) nur , !"” 8 “ dieSer 0 , '« a " i *'”e" die neuen 

wachsen — an der U R 'r' ncl ' tlg benannten Zygosporen 
Zellen oder Faden ' er " hmi, S s slelle zweier benachbarter 
gar nichts m u d“' 2 R “ “»«»• "'ucedo - die aber 

sei hinzugefügt UlT'l r ™ E ”dsporangium zu ton haben. Es 
gebrachten ZedtnuL d.“ - ,0 ” P ™ r ' ssor Ark5 'y bei¬ 
dang nach eine Z Filden d seiner Met- 

«Mit tZ 2 * ’Tr Ph “ Se a ussenwand¬ 
salz zu de™ Sp ““ all °”) darstellen würde, in, Ge ge„- 

innenwandständige sLLTnstaLV"' ^ 

i* es L IÜmZZZ“" » T“"™''“ Gründen, masse 
fene Frage zu Iöcp ’ '° n Proft ‘ S3 ° 1- Arkövy aufgewor¬ 

fen Faden in Fk fil T 1 ® m ‘ Ch a " fangS versuchf i den 
ähnlichen Kolben trflrt am Ende einen s P 01 'angien- 

zuführen, obwohl l’- ^ 610611 fremden Ursprung zurück- 
auch jetzt nolh l u 116 SCbarfe GrenZlinie zei ^ Jch 
einem inneren TT- ? einung ’ dass nian diese Form kaum von 
rsprung ableiten kann (wie andere Forscher 
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tun). Aber der tatsächliche Zusammenhang mit der Zooglöa- 
masse a und die Angabe des Autors, er habe derartige Exem¬ 
plare im allgemeinen „mit ziemlicher Konstanz“ (pag. 14) 
vorgefunden, mag für weitere Untersuchungen genügenden 
Hintergrund bieten. Daher werden wir, wenn die Erklärung, 
-die Professor Arkövy über diese Gebilde gibt, bestätigt sein 
wird, zwei bestimmten Arten von Sporulation in 
Leptothrix racemosa gegenüberstehen, id est die aussenwan - 
ständige Form durch Fruchtkörperchen, die bereits von mir 
auf gesunden Zähnen geschildert und von anderen Beobach- 
tern bestätigt wurden, und die neue Art einer innenwan s an 
-digen Form durch wirkliche Sporangien, die nun von Professor 
Arkövy in pyorrhöischem Eiter beschrieben werden. 

Beispiele solch* vielgestaltiger Phasen sind unter den 
Pilzen wohl bekannt und mögen unter zwei bestimmten Be¬ 
dingungen eintreten, und zwar bei Dimorphismus un ei 
Wechsel der Geschlechter. Man kann ein Beispiel von 
Dimorphismus im Eurotium repens sehen, wo aus einem ge¬ 
wöhnlichen Mycelium verschiedene Hyphen entstehen, je 
meinen mit der Fruchtentwicklung des Aspergillustypus, die 
-anderen mit Scheiden. Der Wechsel der Geschlechter dagegen 
findet auf verschiedenem Nährboden statt oder eim 
Wechsel des Wirts, wie bei Puccinia graminis, die beim 
Uebersiedeln vom Weizen zur Berberitze und vice versa re 
verschiedene Typen der Fortpflanzung durchmacht. Puccin i 
Aecidium und Uredo. Dieser Wechsel der Fruchtentwicklung 
nun trifft genau ein bei der Askomyceten-Form, die Pro essor 
Arkövy im pyorrhöischen Eiter beschreibt, und zwar a 
oine neue Form der Leptothrix racemosa selbst. 

Um aber jedes Missverständnis bezüglich dieser Art v 
innenwandständiger Sporenbildung hintanzuhalten, sei ara ^ 
erinnert, dass eine solche Sporenbildung nur dann J 
-erschiene, wenn ihr die oberwähnte aussenwandstän lg 
Sporenbildung mit Fruchtkörperchen oder Spicae voraus 
gegangen wäre, aber nicht umgekehrt. Mit anderen Wo r i> 
gerade die letzterwähnte Entwicklungeform mit Fruchtkörpe^ 
<shen repräsentiert tatsächlich den normalen Zustand des k ein 
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Gewächses im menschlichen Mund = n a 

ausgehende Existenz die inn ß ’ dass ohne deren vor- 

wenn dies überhaupt der p ' Vandstand 'ge Entwicklungsform 

dagegen kann man ££Z'JLT ?*** ^ 
m reichstem Masse auf gesunden Zähn F ™chtkörperchen 
entfällt derart die sonst „ f ^erwachsen sehen 

Alveolarpyorrhoe und der sie S'f 7°«^ 
Sporangien (in den Zahnfleischtaschen) Entsteh ™g von 

A Cp«e,'- si'bi S2> beschrieb “- i 

be-den Fäden 5 und c Fig 6) " ringI um die 

erscheint, und fer ner die Form d " der erstere Leiter 
derselben Figur. B e2ü g, “h der Stäb Stäbche "’ bei * - 
lch glaube, die Verwandtsch ft b ? e “ be ‘ 1 Und c kann > wie 
Stäbchen, wie sie £ f ^en, spitzigeren 

denn diese Formen unterscheidet geIeugnet werden, 
et ^ jüngere Stäbchen vo , ^ der Grösse ” a <*, 

'st aber, wie es möglich ist dass 1— Z " Verstehen 

7 von der in der Zooglöamasse t*' *'?“ einzelnen Eaden 
. der Spitze d _ drpi g T hegenden Wurzel « bis zu 

kommen können, nämlith ^ F ° men zusammen vor- 

spitzigen Stäbchen nächst der Zoo ^ Segment mit deinen, 

der Mitte u „ d der zwet ^ 7 asseö ’ dasS p° ran » 
Stäbchen. Der Autor glaubt df”/ *? ^ mit dünneren 
^•'selben Art seien wie di ’ d d ' eSe feineren Stäbchen von 
beschriebenen Pedtnkeln. V ° n m ' r “ den F ™chtkör P erchen 

^entinTsTeri^'ptlfa’ f^T " ^ 32, ” mit 

also - wie ich eben sal ’ g- S ° würden wir 

aussenwandständige Soll Z *1 demse,ben Faden 
mnenwandständigen S ? " 6 antreffen > die aus einer 

er meines Wissens "o t " wäre > ei n Fall, 

' Chen Mikroorganismen hl ^ andefen Pilzen und ähn ' 

w°rden wäre. blsher noch niemals beobachtet 

Präparat m^er’^Figl ^ envähnen ’ dass das 
g- * 6d dasselbe ist, welches ich in meiner 
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zweiten Antwort an Herrn G o a d b y im Auge hatte (Dental 
Cosmos 1902, pag. 674 bis 675). Demnach also wurde Prof. 
Arkövy, der das wirkliche Vorkommen von Pedunkeln bei 
Leptothrix racemosa ausdrücklich zugibt, in dieser Hin¬ 
sicht zur Auflassung von G o a d b y im krassen Gegensätze 
stehen, da dieser die Meinung aussprach, dass diese Pe¬ 
dunkeln eher ein Kunstprodukt darstellen, als tatsächlich vor¬ 
handen sind. 

Bezüglich der oben zugestandenen Identität der dünneren 
Stäbchen (Fig. 6d des Prof. Arkövy) mit den von mir oft 
erwähnten Pedunkeln müssen wir aber erwägen, dass erstens 
die an anderer Stelle von mir beschriebenen Pedunkeln an 
den distalen Enden eher trichterförmig als so spitzig sind, wie 
Prof. Arkövys Stäbchen; zweitens, dass diese Stäbchen bei¬ 
nahe zwölfmal länger erscheinen, als obige Pedunkeln; wenig 
stens sehen die in Prof. Arkövys Zeichnung dargestellten 
Stäbchen fast viermal so gross aus, als die von den Sporen 
befreiten Pedunkeln; das ist aus meiner Fig. 23 d in der italie¬ 
nischen Ausgabe ersichtlich, während die englische Ausga e 
diese Gebilde bedeutend vergrössert bringt. Die Zeichnung 
Prof. Arkövys entsprach aber nur einer 400- bis öOOfachen 
Vergrösserung, während die Vergrösserung meiner Plate 
1170 Diameter betrug. Und wenn man sich vollständig von 
diesem grossen Unterschied in den Proportionen überzeugen 
will, so genügt der Vergleich der erwähnten Fig. 6 c? de=> Pr° • 
Arkövy mit der Fig. 34 von Dr. Williams (Dental Cosmos 
1899, pag. 346), welche einen Querschnitt durch Leptothrix 
racemosa bei einer Vergrösserung von etwa 9000 Diametcrn 
darstellt. In letzterer Figur erreicht, trotz der 20mal höheren 
linearen Vergrösserung, die Länge der Pedunkeln, von er 
Wurzel am Ursprung bis zu dem sporentragenden Ende, nie 
ein Drittel von der Länge der von Prof. Arkövy gezeic 
neten Fäden. Wenn wir uns daher die entsprechend grossen 
Sporen rings um die vielen Fäden Prof. Arkövys angehäu 
denken, so müsste die Masse des ganzen Präparates so se r 
sich verdicken, dass die Fruchtkörperchen beinahe für as 
unbewaffnete Auge ersichtlich würden. Die Fäden erscheinen 
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aber in der Zeichnung von Prof iri- 

schmächtiger als die Pedunkeln auf d pI Unvergleichlich 

Dr. Williams. Uf d r Ph otographie von 

Um nicht zu weit zu gehen will 
gnügen, es als nur wahrscheinlich ’ J h m ' Ch damit be ‘ 
Arkövy beschriebenen Stäbehe i lnZUstellen ’ dass die von 
männlichen Elementen der LenLh'* J ™™ ° ben 
könnten. Wenn d. ^7.^ T® 0 ** 

-einer Fig. , 4 , dt er - ich"? f" B “ d K *' «« mit 
übersehen hat venrl* h Wlederhole ~ vollständig 

to „frappanten Aehnhehlr ■!”?' *° “ ■"* bald 

Ueberdies ksmtte man ^l ^ « “ abc ' 2 “* 1 haben. 

Stäbchen am Faden d un dT 1 einung nach zwischen den 
2, 3, 4 und 7 des Autors k SPlt26n Stäbchen der Fig - 1, 
konstatieren; höchstens L„? »'^gliche n Unterschied 
dass die letztgenannten stährh’ •? man annehrnen könnte, 

™ ihre. Ffden tlöe' n td “T “‘ b de ” “d«m 
geworden, schliesslich an einem Fade”n 7 *7”“" g ' Sssw ' 
bangen blieben und sich uJZ f " fremder Pr °venienz 
in der Weise za de Jen ?■ Fig ‘ d W 
iiehes Organ auf seinem e - ’ 610 vol,st ändiges männ- 

(Pus pocket) geriet und hier ztrfölliff*“ die TaSche 
dort befindlichen Faden iJL J • G,nem Schon vorher 

baßen geblieben wäre- oder d^” 63 fremden Manismus (c) 
dl >ekt in Verbindung trat da dTe T T ^ Z °° g,Öamasse («) 
aus dieser Masse selbst seil rr ^ Annahme < es habe 
wahrscheinlich schiene In rSpmng g eno *nmen, kaum 

also das ganze Gebilde * ^ ,etzterwähnten Fällen wurde 

bis zum Ende d ein e’ ’ - V ° n ^ ZoogIöamasse « angefangen 
»i. meine t d Tf“ männlich« LemL, 

-‘«ä-.llsuindigt e^' 1 “' U " d “ '«'* dass 

wrmnthehen . 8anlsmus ’ der "‘P"l»glid, bei c 

»«■«. dM Prot vielleicht 

loren hatte, so da« f ä| spaler seine Seitenäste ver- 
blieb - Demnach a s ow- S ; m / chsialer Mittelfaden d erhalten 
Prof - Arkövy wenn u • !? VOr]iegende Abhandlung von 
ers ‘ e Bestätigung dafür? '?' rekt Und «“beabsichtigt, die 
ein, dass es im Munde solche männ- 

5 * 
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liehe Organismen gibt, eine Tatsache, welche bisher allen 
anderen Forschern entgangen war. 

e) In diese fünfte Gruppe möchte ich noch jene anderen 
von Prof. Arkövy (pag. 21 bis 22) beschriebenen und in 
seinen Fig. 8, 9, 11 und 12 dargestellten Gebilde vereinigen, 
weil sie alle meiner Meinung nach Fremdkörper darstelbn, 
welche gleichzeitig mit den gewöhnlichen Speiseresten in Zahn¬ 
fleischtaschen gerieten. 

Der Autor selbst erklärt pag. 29, dass alle Einzelheiten 
seiner Schilderungen „nicht einwandfrei“ seien. Die Fig. 8, 9 
und 12 sind wohl Abbildungen von verschiedenen Entwick¬ 
lungsphasen lebender Schimmelpilze und Fig. 11 dürfte ein 
altes Bündel eines besonderen Pilzes darstellen. Der Autor 
sagt, vielleicht wegen der Einschnitte an dem keulenförmigen 
Gebilde, in der Erklärung der Tafel (pag. 33, Fig. H)* 
„Aehnlichkeit mit Vicentinis Plate 3, Fig. 28 „young 
antlieridium or spermogonium“. Er wurde wohl durch die 
gleichen Einbuchtungen meiner Fig. 28 der englischen Aus 
gäbe, die nur fiktiver Natur waren, getäuscht, wie durch Ver 
gleich mit der italienischen Ausgabe leicht festgestellt werden 
kann. Deshalb werde ich der Kürze halber die sonstigen Ver¬ 
schiedenheiten der beiden Bilder übergehen. Anderseits bin 
ich dessen sicher, dass der Autor ohne starkes Färben und 
bedeutend stärkere Vergrösserung als die gebrauchte auf 
keinen Fall das sehr seltene, zarte und durchscheinende 
Gebilde, das ich in Fig. 28 bei fast achtmal stärkerer linearer 
Vergrösserung (3100 Diameter) dargestellt habe, entdeckt 
haben konnte. 

Bezüglich des sackartigen Gebildes (Fig. 9) und der vom 
Autor pag. 22 flüchtig erwähnten Analogie zwischen dieser 
Zeichnung und den in Fig. 20 und 37 von Dr. W i 11 i a m s 
photographierten Fruchtkörperchen von Leptothrix racemosa 
wird es genügen zu bemerken, dass die Breite des genannten 
Säckchens mehr als vierfach die eines Fruchtkörperchens hk er 
trifft, wenn man es unter einem Hartnack Nr. 8 (Objektivglas) 
mit einem Nr. 2 Huyghenianischen Okular prüft; überdies zeig 
es eine deutliche Grenzlinie und erscheint mit einer 
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teristSche^ mTuT^rTr t i ^ ^ aS sicherIich mit dem charak- 

‘räger von Leptothrix racemo Sa niolT^ ^ FrUchl - 
man es ungefärbt und bei schwach ZU tU ” hat ’ wenn 

^ (»pa*. 22, meiM ; We 4 tr v rr s r e u ” ier - 

d er Stiel des Säckchens * ' Anderseifs erscheint 

letzteren aufzuhören, ohne nach "h ^ Ansa(zstel,e des 
zu gehen, wie es immer bei d ? Urdl dle ganze Achse 

»st. Im übrigen wäre „• u, " Fruchtkör Perchen der Fall 
einige Fruchtkörperchen von LlZtlf' Ch ’ We " n ^ eventue11 
unversehrte, in Zahnfleischtaschen vorfä T™! 11 ™ 11 ' selbst & anz 

von einem benachbarten 7 a i ! f nde ’ »»»dem sie zufällig 
rungsmiflel dahin gebrach, ««„"“s»",“’* 6 Beßtde - 

s P»cae oder Racemae • ‘ So kon nen unsere 

"den, dort ihre ganze Struktu r 7 ^ fa daS S P ut ™ ^ 
verändert behalten, wie auf na//? 17^- &,S c,rei Wochen un- 
« in meiner F,/ 30 ™ 2,7 mel “* Werkes bemerk! 

«• %• 5 und 10 Prlf fri ■ '™ Schliessl “ habe ich 
er selbst sagt nur einfnnh tp °, V} S ausgelassen » weil sie, wie 
darstellen die aus der Zoo Jöa " 0der ßÜndel ™ leptothrix 

NiehtsdestoweJ^Är-r^ ^ 

Achtungen Prof. ArköWs d ?. gerne ’ dass die Beob- 
höchst interessant erscheinen' 6 m,!" KurZe zusam men fasste, 
Zahnfleischtaschen, lind™ u ,- “ f ° r die FIora der 

hau Pt, ferner interessant f- d ' G dGS Mundes über- 

«!* racemosa weTehe , dle / atur ^^hte der Lepto- 

Bmzeiphasen und EieentümlVb- Z™ Aut ° r S ° mannigfache 
Beim weiteren v'm 11 aUf ' Ve, ' Sl ' 
entdeckte ich im letzten T^e d6r ^ ^ Arkö ^ s 
»aschung zwei Verunstalt.™/ • memer besonderen Ueber- 
des Autors), welche ich T" memeS TeX ‘ eS (pag ‘ 22 bis 26 
Äscher genast nicS’• n ^ der Autoritat ’ die dieser 
Ich m ’ ht Ubergehen möchte. 

meines Werke/ daSS . ich pag< 175 bis 176 

sa Hsmus oder Svmh; ^°^ ese einer Art von Kommen- 
Elemente hervorsnr ° S6 , GZllgbcb der run d um die männlichen 
dahin kam die v ° ssenden s Pdzigen Stäbchen auszurotten, 

’ 6 Versch,ede nheit zwischen den parasitischen 
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Sprösslingen der Leptothrix parasitica Kützing (in meiner 
Fig. 21 dem Werke Dr. Billets entlehnt) und den erwähnten 
spitzigen Stäbchen (dargestellt in meiner Originalfigur 14) zu 
zeigen. Ich zitiere den ganzen Abschnitt des Textes: „Gegen 
diese unsere Ansicht kann eine ganz entgegengesetzte Hypo¬ 
these aufgestellt werden, nämlich die Hypothese eines Kom- 
mensalismus oder einer Symbiose. Bei einer solchen Hypothese 
werden die kleinen Sporen und insbesondere die vermeint¬ 
lichen Sprossungsprodukte keine richtigen Phasen der Lepto¬ 
thrix sein, sondern Parasiten eines Parasiten, oder 
neue Organismen einer anderen Species, die an dem ursprüng¬ 
lichen Parasiten festsitzen und auf dessen Kosten wachsen, 
genau so wie Leptothrix parasitica Kützing, welche sich mit 
ihren dünneren Fäden an grössere Fäden von Zygnema und 
Cladothrix dichotoma festsetzt, wie in Fig. 21 zu sehen ist. 
Aber ebenso könnte man des Argumentes halber sagen. 
Trauben sind ebenso viele Parasiten des Weinstockes, an 
welchem sie reifen. Tatsächlich kann jeder bei der Betrachtung 
der fraglichen Figur sehen, dass die zweite Sorte von para¬ 
sitischen Trieben c, c dünner ist als unsere spitzigen Stäb¬ 
chen, welche sich um den Stiel herum wie die Borsten einer 
Flaschenbürste einpflanzen. Ueberdies sind sie nicht systema¬ 
tisch angeordnet, sondern breiten sich sehr weit aus; sie 
machen daher eher den Eindruck, als ob sie für sich selbst 
wachsen und nicht zur Vervollständigung des sie tragenden 
Organismus dienen sollten. Die Fäden von Leptothrix parasitica 
setzen sich gleichfalls an dem Stiele der Zygnema (ß, ß) 0( * er 
an dem der Cladothrix (&, b) fest, der sie mittelst Knollen 
oder Sporen, die in ihm entstehen, nährt (s, s ); es sind das, 
wie es Fig. 22 noch besser zeigt, Sporen, die man an der 
Haftstelle unserer Sprossen gar nicht sehen kann. 
still less the filaments of Leptothrix parasitica are seen to 
drop at last from the central stem, and swim in the medium 
with the same briskness of our spindlelike, comma or serpen 
tine bacilli.“ 

Wie es nun möglich war, dass Prof. Arkövy beim 
Lesen dieses Absatzes und beim Zitieren der Schlusszeilen den 
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wiederholten Hinweis auf die erwähnten spitzigen Stäbchen 
übersehen konnte, ist mir ganz unverständlich. Gewiss konnte 
man den Sinn des ganzen Absatzes und den Gedankengang 
der beiden letzten Sätze durchaus nicht missverstehen; nun 
war aber der Autor nur darauf bedacht, seine Behauptung, 
dass die in meiner Fig. 21 gezeichneten parasitischen Gebilde 
(die ganz und gar keine Beweglichkeit zeigten) mit den nadel¬ 
förmigen Stäbchen seiner Fig. 2, 3, 4 und 7 (die unbedingt 
sich bewegten) identisch seien, zu stützen; und aus diesem 
Grunde fühlte er sich veranlasst, den vorletzten Satz, trotz 
seiner evidenten Zugehörigkeit zum Schlusssatz, fortzulassen 
und diesen wiederum um die Worte r still less“ zu verkürzen; 
er ersetzte ohne Rücksicht auf die unmittelbare Folge dieser 
Veränderung die zwei Worte durch Punkte und lässt mich 
gegen meinen Willen derart gerade das Gegenteil von dem 
sagen, was ich wirklich behauptete, indem er den Trieben 
von Leptothrix parasitica gerade jene Beweglichkeit, die ich 
ihnen so ausführlich abgesprochen hatte, absichtlich zuzu¬ 
schreiben scheint. Das kann der Leser deutlich sehen, wenn 
er den oberwähnten Absatz meiner Schrift dem folgenden 
Abschnitt aus der Arbeit des Prof. Arkövy gegenüberstellt: 

„Da die erwähnten Stäbchen (Fig. 3af), u schreibt er 
pag. 22 und 23, „viel zu denken gaben, haben wir (id est 
Prof. Arkövy und sein Assistent Dr. Madzsar) die ganze 
einschlägige Literatur durchgesehen # und gefunden, dass 
Vicentini in Plate 3, Fig. 21 (Vergr. 600) eine unseren 
Abbildungen, besonders aber unserer Fig 2 ähnliche Zeich- 
nun g gibt, über welche im Texte Folgendes zu lesen ist: 
,And .... the filaments of Leptothrix parasitica are seen to 
drop at last from the central stem and swim in the medium 
with the same briskness of our spindlelike, comma or Ser¬ 
pentine bacilli (pag. 176). 1 “ Diese Zeilen zitierte der Autor 
englisch. 

Aber noch ein auffallenderer falscher Bericht über das¬ 
selbe Thema erscheint bald darauf, indem Prof. Arkövy 
wie folgt sagt: p V i c e n t i n i erwähnt unter anderem die 
Leptothrix parasitica Kützing, welche er in der Mundhöhle 
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auf Cladothrix und Zygnema parasiiierend aufgefunden zu 
haben glaubte“ (pag. 24); dann fragt er pag. 25: „Woher 
hat denn Vieentini seine Daten genommen Und schliess¬ 
lich fügt er pag. 26 hinzu: rDie übrigen Autoren wissen 
nichts davon, dass die Leptothrix parasitica in der Mundhöhle 
vorkäme und wenn Vieentini für dieselbe einen neuen 
Wohnort finden wollte, dann müsste er seine Behauptung 
viel gründlicher unterstützen, wie es in seinem Werke der 
Fall ist.“ 

Offenbar hat der studierte Herr Professor, vielleicht aus 
Eifer, in meinen Darstellungen Fehler zu finden, sowohl meine 
diesbezüglichen Worte, als auch die Fig. 21 vollständig falsch 
verstanden. 

Diejenigen, welche mein Werk kennen, dürften im 
Gegenteil sich erinnern, dass ich in dem betreffenden Absätze, 
id est in dem Abschnitte meiner drei Abhandlungen, betitelt: 
r Das Werk Billets“ und auf pag. 158 bis 166 rein gar 
nichts anderes als einen einfachen Auszug aus dem Werke 
Dr. Billets (Gontribution ä l*e tu de de la Morpho¬ 
logie et du Developpement desBacteriacees 1890) 
gegeben habe, um zu zeigen, dass die verschiedenen von mir 
beschriebenen Phasenformen der Mundbakterien in der Haupt¬ 
sache von den analogen Lebensformen von Cladothrix dicho- 
toma, B. Balbiani, B. osteophilum und Leptothrix parasitica 
Kützing, nicht abweiehjen. 

Billet bezeichnet diese Phasenformen mit dem Aus¬ 
druck „Zustände“ und unterscheidet vier solche Zustände, 
nämlich den fadenförmigen, den getrennten, den verschlungenen 
und den zooglöischen Zustand. Ich aber kann unmöglich für 
einen Irrtum des französischen Autors verantwortlich gemacht 
werden. 

Ferner hat Fig. 21 meines Werkes, auf welche Prot. 
Arkövy seine Hauptaufmerksamkeit gerichtet zu haben 
scheint, nichts mit der Mundflora zu schaffen. Di e 
Zeichnungen auf meiner dritten Platte waren vielmehr in zwei 
scharf geschiedene Gruppen eingeteilt. Zur ersten Gruppe ge- 
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hörten die Fig. 17 hi« oo , , 

Täfeln“ fpag. 230 bis 231) ^! ? .!“ der Erklärung der 

dagegen (Fig. 23 bis 30) waren JL ■ * Gmppe 

»ctaungen- (ibij. 231 ^ «l«m .Original- 

anCCctrClCh,!? 2 ™ r “ sgesehen “«e. dass ein 

-nie „„3 Zeichnung DrB Cs ”' Chl H b ' 0 “ * ^ 

merkwürdige Angabe wie den FW) T ^ aUch eine 80 
thrix parasitiea im Munde mir , V ° n . i Zygnema u « d Lepto- 

ich sei ^er manches bezüglich 1, WÜrde ’ S ° hät,e 
Autor übernommenen exDerim t 1 / dem französischen 
Aber jeder, der nur einen flöchti^n/!* 1110 * 16 . nachgetra & en - 
v °n Billets Forschungen ( gen BIlck auf die Ausdehnung 
dadothrix dichotoma B Balbh^R ^ ° bgenannten Species- 
‘frix parasitiea KüSng un frf ? * ° Ste ° phiIum nnd Lepto- 

*■ d * Forschun 1 Äf-’ ^ *** 
zwecken der allgemeinen r , ( ? 1Ch nUr zu Reichs- 

heranzog) gar J cht di F i or ^ Ze M desbakterioIo ^ isch en Lebens 

; a *« Tat die btp d ;: c F h t r :r Pi r e , b ; trafen - - Er 

beben Munde, sondern an« h a “ lcht aUS dem mensch - 

«e MenfbrmigeAlsenTnwCCr 1 '' C " gewöh "- 

Ll cht zutreten liess 1 d? „, g 6 Und sowohl Luft als 

Pag. 26 bC) p- ZU , teChleUnigen 
«Wa ich, wie in dem Ji ~ / ur I-epio(hrix parasitiea 

'-«glich die Verschied.^ n n “ Absa,z 2U sehen ist, 
beit in der Fortpflanzung- cT 'Jq Faden und die Ver schieden- 
die .der Leptothrix racemosa h Spr ° ssung s P i,ziger Stäbchen, 
8 P r| ngt das Dilemma- Ent T"^ ge,tend - Daraus ent- 
Fi g. 21 nur , Ent 'veder hält Prof. Arkövy meine 

und müsste uns 7n di ^ ZUlaufenden Stäbc hen oder Gonidien 
dieselben Fäden oder p Ser ". Falle zeigen - wieso Dr. Bille t 
Bundes Un d Körner« fi ausser halb des menschlichen 

z ygnein a und Ckdnth k ° nnte (nämlich auf Fäden von 
gewöhnlichen Aken „r dUFCh könsl,iche Maceration der 

geben > dass Dr. Bi/let srh? ^ ^ er mÜSSte ZU ' 

Meinung nach 9n r , Stabchen oder Gonidien (die seiner 
° h zu Leptothrix racemosa gehören) auf Fäden 
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von Zygnema und Cladothrix unter obigen Bedingungen auch 
ausserhalb des Körpers antreffen konnte. 

Was das Vorkommen der Cladothrix im Munde anbelangt, 
ist, neben dem oben Gesagten, die einfache Tatsache zu be¬ 
achten, dass diejenigen, die das Vorkommen dieses Organismus 
im Munde verteidigt haben, eben dieselben Herren, nämlich 
einerseits Professor Arkövy (siehe seine Fig. 4) und anderer¬ 
seits Herr G o ad b y (Cladothrix buccalis) waren. 1 Ich dagegen 
habe immer behauptet und tue dies auch jetzt noch, dass 
Cladothrix (in der heutigen Bedeutung der Bezeichnung und 
unter normalen Verhältnissen) mit der Flora im Munde nichts 
zu tun hat. 

Schliesslich geht Professor Arkövy, sowohl um sein ab¬ 
fälliges Urteil über diesen oder jenen meiner Aussprüche und 
über diejenigen, die mir unverlangt von ihm zugeschrieben 
wurden, zu stützen, als auch um die angenommene Bedeutung 
der in den n pus pockets“ vorkommenden Formen klarzustellen, 
daran, eine lange Inhaltsangabe der Literatur (bezüglich dessen 
was die Bezeichnung „Leptothrix* meint und bezüglich der 
Klassifikation der bakteriologischen Species) zu geben (von 
Winter bis M i g u 1 a und die letzten Abhandlungen von 
Schmidt und Weis). Auf diesem Gebiet kann ich ihm 
nicht so weit folgen. Nur auf eine naheliegende Erwägung 
möchte ich eingehen, id est, dass alle bisher gegebenen syste¬ 
matischen Klassifizierungen der bakteriologischen Arten noc 
immer zweifelhaft und unsicher sind, wie ich es in meiner 
ersten Replik an Herrn Goadby (Dental Cosmos 190, 
pag. 717 bis 718) gezeigt habe; ferner dass bei diesen Klas 
sifizierungen die verstreuten bakteriologischen Elemente un 
Formen, jede für sich, in ebensoviele selbständige Genera un 
Species eingereiht wurden; man hatte keine Ahnung davon, 
dass man den Hauptfund eines wahren Zeugungsprozesses 
bei einem dieser Mikroorganismen, das derart zu einem r P aren 

1 In letzter Zeit scheinen sich infolge weiterer Untersuchungen 
G o adb y s Ansichten insoweit geändert zu habeu, als er die 
Fadenformen für eine Leptothrixart bäit. Siehe sein neues Le'irbuch. „ 
Micology of the Mouth“, London 1903, pag. 200—205. 
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organisme“ wurde, machen würde InfhW a* 
nur unlogisch, wenn man «ieh ' + , g dessen wäre es 

begnügte, entweder um die BedeuTun^/ 16 " K,assifizierun &e» 
herabzusetzen oder um nur de« ° M GS neUen 0rganismus 
Askomycetes racemosa oder Pht ü ^ in den einer 
wandeln, wie es der Autor bedin myd ° thr . lx racem osa umzu- 
v-chlug. Ich möchte ü h ^ ** * 3 ° } 

Er* der B>k “ 

scharf kritider^nd^Schrifr^eTprofes' ^ ^ ^ 

höchst ungünstigen Urfeil -k j- 6SS0r Arköv y mit einem 
Sachen JC^Z ? •**?- 

genehmen üeberraschnno- • 8 . ' Icb fand zu meiner an- 

Sätze: rrasehung m seinem „Resume“ folgende 

Autoren (R ob iT*Vigna T* M \ 11 ® rS und mancher anderer 
- wie Goadbv iünL Leptothrixföde n tatsächlich 

pikierten Z ^"~ .«* PW eines kom- 
nennen, sind. ’ ° gGn Wir ' bn Leptothrix racemosa 

wirklich imMunde°unH • ra ““° sa .(Vicentini, Williams) 
hochentwickelter Ore-an’ ^ El1 “ vorhanden und ist ein 

organisme*T solZT*' I*“" g,eichsam als »P-ent- 

kann. Da hat also mit o * andere k,elnere Organismen gelten 
(Pttg. 30 .) hat a s0 m| ( gewissem Vorbehalt Vieentini Recht. 

'•»beieh danka -«- 

Zungen bezüglich der ^ u*™ Übrigen Schlussfo1 - 
Ve getationen zu Obere h ™ pyorrhoischen Eiter gefundenen 
früheren Artikel l n ?,! Vemeise d ®n Leser auf meine 

da « Professor Arkö”vv“^T 08 "’ ^ ^ 1Ch bedauern ’ 
m °sa so offenkundig J \ bW ° h er Unsere Leptothrix race- 
Lleiner bakterieller fi 3 S rParent organisme“ verschiedener 
Beobachtung vollst anerkennt - eine höchst wichtige 

Dr. William? ? Ubersehen zu Bäben scheint, die von 
nämlich: die UDd mir ÖflerS Bervorgehoben worden war, 
PPig wuchernde Entwicklung dieses 
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„parent organisme“ mit über eine Trillion und sechshundeit 
Billionen von Fiuchtkörperchen an den gesunden Zähnen. 
Gerade an dieser Haupttatsache dürften, wie an einem harten 
Felsen, die meisten Einwendungen und Bemänglungen, die 
unsere Kritik hervorrief, scheitern. Wie ich in meiner zweiten 
Replik an Herrn G o a d b y (Dental Cosmos 1902, pag. 67 <) 
gesagt habe, „kann der neue Organismus nicht einfach als ein 
zufälliger Bewohner der buccalen Kavität angesehen werden; ei 
verdient vielmehr und zweifellos die grösste Aufmerksamkeit, 
denn er ist der komplizierteste, hervorragendste und wider¬ 
standsfähigste Organismus (der Organismus par excellence!) 
des menschlichen Mundes und wurde bisher sonst nirgends, 
weder in der Aussenwelt, noch an einer anderen Stelle des 
Körpers in seiner vollen Entwicklung vorgefunden.“ 


IMer Leptothrix racemosa. 

Eine Entgegnung auf Dr. Vicentinis „Antwort“. 

Von Prof. Dr. Josef Arkövy in Budapest. 

Herr Dr. Vicentini hat sich im vorstehenden Aufsatze viel 
Mühe gegeben, seinen Standpunkt in der Leptothrix-Frage klai 
zu legen, und die von mir begangenen Missverständnisse richtig 
zu stellen. Für jene ist es das Fach, für diese ist es meine 
Person, die ihm dafür dankbar sind. 

Je komplizierter ein Thema oder die Lösung einer Frage 
ist, um so leichter kann es sich ereignen, dass die beteiligten 
Fachmänner einander nicht richtig verstehen, und es zu Aus 
einandersetzungen kommt. 

Es ist mir unmöglich, auf alle Einzelheiten, welche in 
Vicentinis Aufsatz enthalten sind, sowohl im Speziellen, 
wie auch überhaupt einzugehen. Es hätte keinen Zweck. 

Die Absicht, welche ich mit meiner Publikation im Jänner 
heft des XVIII. Jahrgangs dieser Zeitschrift verfolgt habe, wur e 
dort ganz klar und entschieden ausgesprochen: Es sollten 
< inzelne anspruchslose Daten aus der Reminiszenz vergangene! 
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Jahre aufgefrischt und dem Fachleserkreis vorgeführt werden; 
die daran geknüpften Bemerkungen beabsichtigten, etwas mehr 
Licht über das Dunkel der Leptothrix-Frage zu verbreiten. Ich 
bin mir damals dessen bewusst gewesen, und bin auch es 
heute, dass es noch lange währen mag, bis die Leptothrix-Frage 
gänzlich entwirrt sein wird. Ich habe nach bestem Gutdünken 
gehandelt, als ich meinen vermeintlichen Beitrag leisten wollte. 
Ob die von mir veröffentlichen Angaben für den Zweck über¬ 
haupt brauchbar oder unbrauchbar sind, darüber wird die 
Zukunft auf Grund einschlägiger Forschung zu entscheiden 
haben; dieselbe wird aber auch über Vicentinis Forschungen 
ihr Urteil sprechen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 


Mitteilung aus dem odontotechnischen Laboratorium 
(Leiter Dozent Dr. Hattyasv) der zahnärztlichen 
Universitäts-Klinik (Prof. Arkövy) in Budapest. 

Von Dr. Heinrich Scilamon, Praktikant daselbst. 

Die Erweiterung des stomatologischen Wirkungskreises 
stellt uns gelegentlich vor die Aufgabe, das Werk des Chirurgen 
zu ergänzen und in mancher Beziehung zu vervollständigen. 
Der Chirurg, der die erkrankten Gesichtsteile, z. B. Nase, Kiefer 
oder Orbita auf operativem Wege entfernt, hat mit der Heilung 
der Wunden in den meisten Fällen seine Tätigkeit beendigt; 
eine befriedigende kosmetische Restaurierung des verstümmelten 
Gesichtes gelingt ihm nur selten. Da hat dann der Stomatolog 
einzugreifen und seine Kunst in den Dienst der Wissenschaft 
zu stellen. 

Ein Resume der Prinzipien dieses technischen Gesichts¬ 
ersatzes dürfte daher am Platze sein. Im Folgenden will ich 
dies an der Hand jener Fälle, welche in der letzten Zeit im 
odontotechnischen Laboratorium unserer Klinik ausgeführt 
wurden, versuchen. 


L 
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I. Nasenprothese. 

Geschichte und Literaturangaben über diesen Ersatz will 
ich hierübergehen; sollte sich jemand dafür interessieren, ver¬ 
weise ich auf das beigeschlossene ausführliche Literaturver¬ 
zeichnis. Ich halte mich strikte an mein Thema: Die Prinzipien 
des fraglichen Ersatzes zusammenzufassen und womöglich 
kritisch zu erläutern. 

Stehen wir also der Aufgabe gegenüber, eine technische 
Nasenprothese auszuführen, so ist die erste Frage, welche uns 
zu beschäftigen hat: 

Wie verschaffen wir uns ein Modell der be¬ 
treffenden Gesichtspartie? Der überwiegende Teil der 
Autoren — ich nenne z. B. Witzei, Jessen, Loewenson, 
— empfehlen als Material zur Abdrucknahme die allbekannte 
Stents-Komposition. Ich kann aber diesem Vorschläge in keiner 
Weise beipflichten, selbst nicht der Modifikation Brucks und 
Anderer, die sich vorerst aus Stents einen Löffel formen und 
in diesen den Gipsbrei giessen. Die Stents-Komposition als 
Abdruckmasse an dieser Stelle gemahnt mich lebhaft an das 
Vorgehen der Zahnärzte, wenn sie Zement als Klebemittel bei 
Kronen- und Brückenersatz und bei Porzellanfüllungen ge¬ 
brauchen. Aber während wir in diesen Fällen das Zement 
als Klebesubstanz nur faute demieux verwenden, steht 
uns als Abdruckmasse bei der Nasenprothese ein in jeder 
Beziehung der Stents-Komposition überlegenes Mittel zur 
Verfügung, und das ist der Gips. Der technische Nasen- 
•ersatz ist in der Ausführung vorzüglich eine Bildhauer¬ 
arbeit, man möge sich somit dabei womöglich an die Regeln 
dieser Kunst halten, dann wird man wahrlich nicht auf den 
Gedanken verfallen, die plumpe Stents-Komposition als Ab¬ 
druckmaterial zu gebrauchen. Nur der Gips ist hier am Platze. 

Ein Autor — P o p i e 1 — übergeht die Abdrucknahme 
überhaupt, indem er die verloren gegangene Nasenpartie am 
Gesichte des Patienten mit feuchtem Sande modelliert. Ich 
muss nach meiner Erfahrung und nach Ansicht massgebender 
Bildhauer diese Methode schlechtweg verurteilen, denn erstens 
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li!!““ 1 :"““ aUt dem be ' ve « lic l>em Muskelgrunde des 
toichles schier unmöglich; zweitens ist fenchter Send , 

Mode liennasse ganz ungeeignet Damit hat es dassefoe B e 

*TLZ e ZotTZl°T :t t 8,5 Abdra “'- 

bedeckt Bei Männern eneD ’ ge ° Uen Seiden P a P'erstückchen 
hart in ähniifh " w" der ßacken - und »W 

und die Wundränder g6SC ützt werden * Die Gesichtshaut 
schichte he t • in mussen dann mit einer sehr feinen Fett- 
Zn der S,'’ erde "; “ be8 ‘“ -ch hiezu V.S , 

Alabasterls 1“ ur d I”*'"* 6 ! ist ' mkch ‘ 1™ 
den vielleicht nebens" ^. n ” flussi ^- Nlcht unerwähnt will ich 
dass man daL nthtT» erscheine nden Umstand lassen, 

wende. Der kalt eemh hi °r- S ? ndern lauwarm es Wasser ver- 
haut nicht „ur efne P Verursacht an d <* Gesichts- 

an den f is r e T-r an r ehmeSeDSaÜOn ’ andern bewirkt 
d^ekten der *«®höble einen 

Spatel auf H n r • . G,psbrei Wlrd nun mit einem breiten 
dass die Maske T h a “ fgetragen > u ' zw - in solchem Umfange, 
aupraotiSs „ , "h , <*?. hin die GlabelIa ™ d den Marge 

“ach unten zu den h“ hm ^ Teil der Backen «nd 

Gipsmaske betrat obeien Lippenrand erreiche. Die Dicke der 
des 1 ^ SiCh S ° nSt die Tr ~ g 

atmet während 7 P ° SltlVes schwieri B gestaltet. Der Patient 
wenig geöffneten M fT Prozed ur ruhig durch den ein 

M aske vorsichüe ah^h h“ deS Gipses wird die 

Begossen und getrennt. ° ben ’ Un<1 das Positiv nacb den Regeln 

So gewonnenen^ 111 er _ en der Nase geschieht nun auf dem 
(auch das in h Gipsmodelle ’ u - zw • mit Ton oder mit Plasteime 
der Technik von uns gebrauchte Moldine lässt 
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sich dazu gebrauchen). Dies ist nun wieder reine Bildhauer¬ 
arbeit und nicht einmal für den Künstler eine leichte, ge¬ 
schweige denn für den Stomatologen. Ich weiss daher wirklich 
nicht, wie es die Autoren so leichthin zuwege bringen, eine 
Nase korrekt zu modellieren. Ich habe es nach einigen Ver¬ 
suchen aufgegeben und einen Bildhauer zu Hilfe gezogen. Von 
den vielen Autoren, die eine Nasenprothese beschreiben, sind 
nur noch Jung und Port so aufrichtig, einzugestehen, dass 
auch sie die Hilfe eines Bildhauers in Anspruch nehmen 

mussten. . # 

Heitm aller umgeht das Modellieren in geistreicher 
Weise, indem er aus einer Papiermaske die Nase ausschneidet 
und dieselbe dann den Gesichtsverhältnissen entsprechend nach¬ 
modelliert. Dieses Verfahren kann als Ausweg gelten,, wenn 
man die Nase nicht selber modellieren kann und aus irgend¬ 
welchen Gründen die Mitwirkung des Bildhauers vermissen muss. 

Als Hilfsmittel bei dem Modellieren geben die meisten 
Autoren an, eine Photographie des Patienten im ehemaligen 
gesunden Zustande zu gebrauchen — natürlich wenn eine 
solche vorhanden ist; ansonsten eine Photographie von e- 
schwistern, Eltern oder Verwandten. Das sind wieder nur Ideen, 
auf welche der in der Bildhauerei völlig unbewanderte Zahnarz 
verfällt, wenn er sich einbildet, eine Nase modellieren zu 
können, quasi so eine Durchschnittsnase von Mutter, Tochter, 
Tante u. s. w. Der Künstler, dem ich ein gutes Gipspositiv m 
die Hand gebe, der fühlt selbst den starren Gipsgesichtszügen 
nach, welchen Charakter die Nase haben muss. 

Von dieser in Ton oder Plasteline modellierten Nase 
macht man einen Gipsabklatsch, u. zw. in so vielen Teien 
(gewöhnlich genügen 3 bis 4), dass bei der Herabnahme ies 
das Originalmodell unbeschädigt bleibe. Man hat auch a ^ 
zu sorgen, dass diese einzelnen Gipsnasenteile durch eine^ 
gemeinsamen Gipsmantel in der erforderlichen Position zu 
sammengehalten werden können. 

In dieses Gipsnegativ der geformten Nase wir 8®^ 
schmolzenes Wachs gegossen, bis zu einer Schichte von zir 
Va bis 1 Mm. Dicke. Nach Erstarren des Wachses werden i 
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Gipsteile einzeln abgehoben und wir haben dann die in Wachs 
geformte Nase vor uns, welche nun am Gesichte des Patienten 
aufprobiert wird. An den Rändern der Prothese sind gewöhnlich 
Korrekturen nötig, welche durch Aufträgen weichen Wachses 
leicht bewerkstelligt werden können. 

Das weitere Verfahren zur Fertigstellung der Prothese 
hängt nun davon ab, in welchem Materiale dieselbe ausgeführt 
werden soll. 

Wir sind somit zu dem wichtigsten Punkte des Gegen¬ 
standes gelangt, der die eingehendsten Erwägungen erheischt, 
nämlich: 

Die Wahl des Materials. Wenn wir von jenen 
Materialien absehen, die nur mehr historisches Interesse haben 
— wie Elfenbein, Apfelbaumholz u. s. w. — steht uns noch 
immer eine stattliche Anzahl zur Verfügung, die eine kritische 
Sichtung gerechtfertigt erscheinen lässt. 

Im allgemeinen Hessen sich diese Materialien in zwei 
Gruppen einteilen: 1. Die Metalle; 2. Die plastischen Materialien 
inklusive des Porzellan. 

1. Von den Metallen wurden zur Herstellung der Nasen¬ 
prothese verwendet: Gold, Platin, Silber, Viktoria und Alu¬ 
minium in Blechform. 

Alle diese Metalle unterliegen derselben Beurteilung, 
denn die sogenannte soziale Indikation: Gold und Platin für 
die praxis aurea, die unedlen Metalle für Minderbemittelte, 
können wir hier, wo es sich nur um die technische Aus¬ 
führung handelt, füglich bei Seite lassen. 

Vorteile des Metall-Skeletts sind: a) Dauerhaftigkeit 
des Materials trotz dünner Wandung des Skelettes; b) Wider¬ 
standsfähigkeit gegen die physiologischen oder eventuell patho¬ 
logischen Absonderungen der bedeckten Weichteile. 

Dem gegenüber sind folgende Nachteile zu verzeichnen: 
a ) Die Schwierigkeit des Herstellungsprozesses, denn die Bleche 
Bussen zwischen Metallformen gestanzt werden; b) die Schwierig¬ 
keit nacbheriger Korrekturen, welche besonders an den Rändern 
der Prothese sehr häufig notwendig sind; c) Mangel jedweder 
Transparenz des Mateiials; d) der schwerwiegendste Nachteil: 

e 
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Die Farben, welche zur Kolorierung des Metallskelettes ver¬ 
wendet werden, schälen sich in sehr kurzer Zeit ab. Ein Autor 
(Lefoulon) wollte diesen Nachteil dadurch paralysieren, dass 
er das Skelett erst emaillierte und dann färbte. Näheres über 
diese Prozedur ist jedoch nicht angegeben. Ueberhaupt be¬ 
gnügen sich viele Autoren damit, mitzuteilen, dass sie eine 
gewisse Prothese dann und dort angefertigt haben, ohne nähere 
technische Details der Ausführung anzugeben, oder gar über 
die Dauerhaftigkeit des Ersatzes zu berichten. Ich halte derlei 
literarische Arbeiten für ziemlich wertlos. 

Ein Nachteil haftet speziell nur dem Aluminium an, dies 
ist seine spezifische Leichtigkeit, vermöge derer das Anliegen 
an den beweglichen Gesichtsteilen beeinträchtigt wird. 

Die Bilanz dieser üebersicht der Vor- und Nachteile 
der Metallskelette fällt also nicht besonders günstig aus, un 
ich glaube auch, dass diese in Zukunft von den plastischen 
Materialien ganz verdrängt werden. Nur in einer Beziehung 
dürften sie noch eine Rolle spielen, nämlich in der Form, wie 
Martin einige Fälle beschrieb: Als Slützskelette bei auto¬ 
plastischen chirurgischen Nasenprothesen. Aber auch da is es 
fraglich, ob sie nicht den in neuerer Zeit eingeführten er 
suny’schen Paraffin-Injektionen werden weichen müssen. 

2. Die plastischen Materialien. 

A. Der Kautschuk. Dieser hat in dem en ? er ® n 
Kreise der Nasenprothese ebenso seine revolutionäre “ 
samkeit entfaltet, wie auf dem ganzen Gebiete der odon o- 
technischen Praxis. Diese Umwälzung ist einem einzigen or ^ 
teile des Materials zuzuschreiben, der denn auch, seine sam^ 
liehen Nachteile aufwiegt, das ist a) die leichte er ^ 
arbeitung. Weitere Vorteile sind: b) Dauerhaftigkei un 
Widerstandsfähigkeit des Materials; c) leichte Ausführbar ^ 
eventuell notwendiger Korrekturen am Körper und an 
Rändern der Prothese; d) eine gewisse Schwere der Prothese, 
vermöge derer dieselbe sich den Wundrändern gut anschmiegt > 
e) das gute Anhaften der Oelfarben; f) der Kautschuk kann 
harter und weicher Form kombiniert gebraucht werden. 
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Diesbezüglich möchte ich hier g t Kautschukf ormen. 
f ™ «* ausgeführte und spät "'ZI ^ a,s ich 
Nasenprothese in Wachs geformt beschr eibende 

Chef, Herrn Prof. Arkövy vorführt ^ Patlenfen meinem 
Schönheit und natürlichen Wirkung d "r derSe ' be von der 

fnedigt ; D -se fleischähnlichr^L'^rl? VÖlJi§ ' *• 

emerseits seiner Transparenz .mH ° dankt das Wachs 
Umstande, dass der Farbstoff i m ep T” , niCht minder jenem 
»gleichmässig verteilt, wodurch p 6 " Wachse sich 

Vibration entsteht, welche auch H fT® gewisse scheinbare 
J-nt - zukommt. Dabei ze chntT F “ e - dem 

formen durch eine gewisse WeicTh t die Wachs ' 

teilhafte Eigenschaften, welche dem iT/ f* Sind alles v °r- 

es lst som 't nicht zu verwundern autschuk abgehen und 
Wachsformen in Kautschuk fT" Späte1 ' ~ als ich die 
Wirkung des Ersatzes eine bedeutlld ~ ^ äSthetische 
Diesen vorzüglich* rT,. d germ ^ ere war. 
ich eine erfolgreiche Anregung *** Wachses verdanke 
stammt. Nämlich das NasenskSet V ° n Herrn Prof - Arkövy 
stanzen und dieses dann in «esch T* Drahtgeflech te zu 
bls «me genügend starke W l u ^ Wachs einz ^uchen, 
^ebenen Falle konnte t h ^ aChSSC . h,cht e ^eht. I n dem ge - 
%en, denn die Zeit reichte 6860 mteressanten Rat nicht }je _ 

Aber die Idee als solche verdient v^ ^Tt Experimenti eren aus. 

musste zuerst ein Wachs her ®™erktzu werden, allerdings 

b °hen Schmelzpunkt hat woT Werden ’ das einen ziemlich 
bruchig zu sein ’ veiterhm sehr hart ist, ohne dabei 

r^°S‘u t s b Z r2Uge H b “ d “ 0« 

Beziehung fl nde ich k > andere den weissen. In dieser 

Gattungen, beide sind , " Unterschied Aschen den zwei 

"'endete den seinerzeit . g !® Ich *“*• Ein Autor (Popiel) ver¬ 
werten Kautschuk Er k W erhält,ichen «ears'schen 
J arb enuancierung dt* iv ntG dUrCh die ^gleichmässige 

^ibrationswirkung e^et.^^parates jene gewisse 
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B. Das Celluloid hat auf dem Gebiete der Nasen¬ 
prothese die Konkurrenz mit dem Kautschuk erfolgreich auf¬ 
genommen. 

Seine Vorteile sind: a) Leichte Verarbeitung (aber 
nicht ganz so leicht, wie Kautschuk); b) leichte Ausführung 
von Reparaturen; c) das gute Anhaften von Oelfarben; endlich 
0) der grosse Vorteil einer gewissen Transparenz. Diese wird 
jedoch durch Aufträgen der deckenden Oelfarben erheblich 

beeinträchtigt. # . . 

Demgegenüber stehen folgende Nachteile, a) vie 
geringere Dauerhaftigkeit und Widerstandsfähigkeit; b) eine 
gewisse Feuergefährlichkeit (bei Männern: Anzünden der 
Zigarre!, bei Frauen: Feueranmachen im Herde! u. s. w.). 

Herr Dozent Dr. Hatty asy und Herr Assistent Dr. Madzsar 
lenkten meine Aufmerksamkeit auf das von den Photographen 
verwendete glasartig durchsichtige Celluloid, das man dann * 
nicht von aussen bemalen müsste, sondern von innen. 
Walther Bruck hatte eine ähnliche Idee und erführe j 

dieselbe auch aus, indem er derartiges Celluloid in Aceton t 

erweichte und nach gehörigem Formen und Trocknen von 
innen färbte. 1 Ueber den vermeintlichen Vorteil dieses er 
fahrens werde ich mich im nächsten Abschnitte äussem. 

C. Das Porzellan als Material für den Nasenersatz 
wurde einzig von M artin verwendet. Sein Verfahren ist rec 
kompliziert; allerdings will er auch damit ganz besonders 
hervorragende artistische Resultate erzielt haben. 

Als Vorteile führt er an: a ) die Transparenz des 
Materials; b) die fleischähnliche Vibrationswirkung; c ) ie 
naturähnliche Farbenuancierung. 

Nachteile meldet er keine. Ich glaube aber nach 
seinen Beschreibungen berechtigt zu sein, folgende aufzuzählen. 
a) Ungemein schwieriges Verfahren bei dem Brennprozesse so c 
umfangreicher Porzellanmassen; b) besondere Schwierigkeit er 
Farbenuancierung; c) die Gebrechlichkeit des Materials. 

1 Aehnliche Prothesen fertigte auch Karl Witzei, aber ineM w 
Bruck mit aufgelöstem Celluloid, sondern nach der Pressmethode. 
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; I1U w “ nun dIe y or- und Nachteile dieser 
, n VOm . praktlschen Standpunkte aus überbl 
aus eigener Erfahrung und durch Hinzuziehun 
Ang f en de m Kautschuk die erste S 
“ zu können, dem Celluloid die z „ 

weitem Abstande von diesen beiden 

an die dritte. ’ 

Befestigung der Prothese unterliegt 
uellen Fallen entsprechend, vielen Varietäten, de 
können die Befestigungsmethoden in zwei He 
Sr k^' K Die Nasenprothese kann 
•ich all n niert Werden; 2 - die Nasenpro) 
’rste P r-i h r 0bturator Befestigt werden, 
tonnen entschieden leichtere, denn an 

tonnen immer mechanisr.he Va™„u- , 


. g dlent eir *e auf chirurgischem Wege 
ukation zwischen der Mundhöhle und der 
ile. 

verdankt ihr Entstehen gewiss der obigen 
rothese in Verbindung mit einem Obturator 
ist. Besteht jedoch keine pathologische 
sehen Mund- und Nasenhöhle, dann 
utoren, eine solche künstlich anznlegen 
’ Obturator-Platte den Nasenersatz zu 
ind Ayräpää legen diese Oeffnung am 
Martin und Kirchner in der labio- 
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Zur Kritik dieser Methode möchte ich erwähnen, dass 
es, wenn unsere Frauen, nur um der Eitelkeit zu fröhnen, 
ihre Ohrläppchen durchstechen, oder die Weiber einiger wilder 
Stämme aus demselben Motive ihre Nasenscheidewand oder 
Lippe durchbohren, um Goldreife anbringen zu können, eigent¬ 
lich auch dem Arzte nicht zu verargen ist, wenn er derartige 
Durchbohrungen zu kosmetischen Zwecken vornimmt. Aber 
ich glaube diesen chirurgischen Eingriffen im allgemeinen den¬ 
noch die Berechtigung absprechen zu dürfen, denn es stehen 
uns zur Befestigung der Prothese andere unblutige, sichere 
Methoden zur Verfügung. 

Da sind V) die verschieden konstruierten Metallfedern. 
Diese sind besonders am Platze, wenn ein partieller Nasen¬ 
ersatz, z. B. eine Nasenspitze angefertigt wird. (Kingsley, 
Jung.) Bei komplettem Nasenersatz erweisen sie sich aber 
als nicht ganz praktisch; denn wenn diese Federn zu straff 
angezogen werden, so erzeugen sie sehr oft Decubitus. 

c) Als klassischeste Befestigung erachte ich trotz An¬ 
fechtungen mancher neuerer Autoren (Michaels) noch immer 
die Brille, besonders in jener Modifikation, wie ich sie bei 
dem von mir gefertigten Nasenersatze verwendete, worüber 
ich später berichten werde. 

Die Brille ist nicht nur ein unauffälliges und sicheres 
Befestigungsmittel, sondern hat noch den grossen Vorteil, die 
Uebergangsstellen der Prothese teilweise zu maskieren. 

In den meisten Fällen wird die Brille mit Federn kom¬ 
biniert und kann somit als zweckentsprechendstes Befestigungs¬ 
mittel gelten. 

Als Aushilfs- und temporäre Befestigungsmittel werden 
noch verwendet: Heftpflaster, Mastix, Gollodium u. s. w. Als anti¬ 
quiertes Mittel sei noch der Lederriemen erwähnt, den ein 
Autor mit Oelfarben bemalt, in Form eines Stirnbandes zur 
Befestigung der Prothese benützte. 

Das Kolorieren der Prothese geschieht zumeist 
mit Oelfarben. Diese haben neben ihren Vorteilen auch ganz 
erhebliche Nachteile. Als Vorteil kann angeführt werden: d) D ie 
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Fleischähnlichkeit der Farbe, J) die leichle A |ila 
Ansfahrung muss aber auch einem Künstler r.hjt„ “ , D e 
»achiene sind, „ Das schneheSltTT ZZ 

srSS*l=r£== 

Porzellans entfernt Marti» mit nuorltSm"^ 

ÄSTtT“--- 
»rjE ;£Err*- : 

Pr.ll.es« und Gesichtshaut herMen 0 "' e 2WiSCh “ 

lelüsi« rTmf"ZT“ T f?“™* d “ in Chloroform 

zahnamtliche Idee über d” * U SChuk ' Das lst wied,T so eine 
Ich ,1 ’ ! dle man ™ r <U. Achsel zucken kann 

»hllges CelMnM“ “ • Bruck ' sohe Methode über, durch-' 

h 2U h l0 ' 0rier “- DiC F " b “ » lta 
so ganz gewiss dl -^ durchschimmera - Die Kolorierung ist 

4 wlkoZen^ aU ! SGren Unbilden ent2 ^ en - Ich glaube 
feuchte Luftstrom des“!/ 0 “ “ *“* Traüfe ' Der warme > 

so schädlich sein wie j em ^,. n i USS den 0e l fai 'ben zumindest 
dings kann ich zu H' ** p‘ nfluss der äusseren Luft. Aller- 
s «hade dass Bruck fih eSe ü rage ^ theoretisch sprechen, 
essanten Profhese te.n " u ** Schkks * le inter- 
DamU , 1 e naheren Aufschlüsse gibt. 

«lachen NaseneTsatzef Wesentlichen Prinzipien des tech- 
haben. Ich komme ’ aUCh nUr kurz ’ bes Prochen zu 

ich för ein njährigeTMaThBeschreibung jener Prothese, welche 
anfertigte. Die beLe lm Laboratori uni unserer Klinik 

sichtes; von der T g t e c Fig : 1 den Defekt dea G- 
übriggeblieben al« zerstörten Nase ist nichts 

‘Wus nasalis dJatbZ^^ FleisChkIumpen am 
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Die erste Nase, die ich von einem Bildhauer modellieren 
liess, entsprach nicht dem Gesichtscharakter des Mädchens. 
Die Nase war zu kräftig, zu männlich. Die Maske, die ich dem 
Künstler übergab, war eben zu klein, er konnte die Züge nicht 



Fig. l. 


genügend nachfühlen. Es ist also von grosser Wichtigkeit, was 
auch Martin betont, eine möglichst grosse Gesichtsmaske 
abzunehmen. Als dies meinerseits geschah, konnte der Künstler 
eine entsprechende Nase modellieren. 



Fig. 2. 


Ich führte dieselbe in Kautschuk aus und verwendete 
zur Befestigung der Prothese in der Gegend der Nasenflüge 
zwei entsprechend gebogene Gebissfedern, oben eine Brille- 
Bezüglich dieser bemerke ich, dass es keine einfache Bn 
war, sondern eigentlich ein Zwicker (pince-nez), an den Brillen 
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Stangen angelötet wurden. In der , 

die Prothese gut funktionilr^'dir^fk**®* dass 
beschmutzt ist, so dass sich die 1 f °J. onerung jedoch S anz 
als notwendig erweist. Anfertigung eines Duplikates 

II* Orbita-Prothese. 

“* *r einleitenden TecS te S”' “T 1 “ bMg ‘ 
Modellierens, als auch in h a d ! Abdruckneh mens und 
&M(tongswett S “ d * MswM «««erials und der 
fei«e„d, m 8 20 ^ m ”^Cf“ ** in 

Konturen'te Augtf brllhtt A “ ee "“ er und der »"sseren 
»erden; diese lo„.|U rl ? fTT B,ldhauer Übertragen zu 

»«* toillTOChickl CÄÄ - " ■“* di « 

J !“ erial 0rbil “-p™">ese ist der 
W nicht to KoÜ ,a e "’ Meta " e ' CeIluloid ’ *«» 
welche bei der Nase \u ^ J6ne Nachteile des Kautschuks, 
Men, nämlich f Senprothese ™merhin schwer ins Gewicht 
Men hier ganz weg" 13 ^ Mangel der Transparenz, 

Die Befestigung der Prothese erfolgt: 

Kautschuk hersrestelUß 6 f I U -, dUFCh aus weich bleibendem 

greifen, die bei H f ortsatze » welche in jene Rezesse ein- 
den beiden An*» C , hl ™ r K lsche n Ausräumung der Orbita in 
° Augen winkeln und unter dem Margo supra- und 
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infra-orbitalis entstehen; gewöhnlich genügen drei Kautschuk¬ 
ausläufer, welche die Schenkel eines Y bilden; 

b) nach aussen durch eine Brille, welche nur einfach 
über die Prothese hinweg läuft und so geformt ist, dass sie 
womöglich die Uebergangsstellen der Prothese verdeckt. 

4. Wimpern — Cilia — werden in folgender Weise in 
die Kautschuklider eingesetzt: in den Rand der Lider werden 



Fig. 8. 

mit einer heissen Nadel dicht nebeneinander zahlreiche Stich¬ 
kanäle im Kautschuk angebracht. In jeden einzelnen Stich¬ 
kanal werden zwei Haare mit Ghloropercha eingeklebt; der 
ganze Haarbogen wird zum Schluss entsprechend zuge¬ 
stutzt. Das ganze ist eine sehr mühsame Arbeit, welche 
— was den kosmetischen Effekt betrifft — wirklich nicht der 
Mühe lohnt. 
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5. Die Befestigung des gläsernen Bulbus im Kautschuk¬ 
gehäuse geschieht im allgemeinen durch eine Metallfassung, 
ganz so wie ein Edelstein in einen Ring gefasst wird. 

Ich habe in meinem Falle das Glasauge in viel ein¬ 
facherer Weise befestigt, wie ich dies später beschreiben werde. 

Die Patientin, der ich eine Orbita-Prothese anzufertigen 
hatte, ist eine 40jährige Frau, die mit der Diagnose: Carcinoma 



Fig. 4. 

palpebrae inferioris oculi sinistri zur Operation auf die oph- 
thalmologische Klinik (Prof. Schulek) der Budapester Uni¬ 
versität aufgenommen wurde. Während der Operation zeigte 
sich, dass das Carcinom nicht auf das untere Augenlid be¬ 
schränkt war, sondern einerseits nach unten in das Antrum 
Highmori, anderseits tief in die Orbita und selbst in das 
Innere des Bulbus reichte. Die Kranke wurde deshalb auf die 
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chirurgische Klinik Prof. Dollingers transferiert, wonach 
Enucleation des Bulbus das Antrum und die ganze Orbita 
evacuiert wurden, nur das obere Augenlid wurde zu zwei 
Dritteilen belassen. Fig. 3 zeigt den Status nach der Operation, 
zu ersetzen sind die Augenlider, der Bulbus oculi und ein 

kleiner Teil des Nasenrückens. 

Auf dem Gipsmodelle modellierte ich diese Partien in 
Wachs. Ich bekam in dieser Weise ein hohles Wachsgehäuse, 
dessen hintere Wand in drei Fortsätze ausläuft, welche zur 
inneren Befestigung der Prothese dienen. Nach aussen zeigt 
das Gehäuse die beiden Augenlider und die von denselben 
gebildete Rima palpebrarum. Die Fixierung des Glasauges 
bewerkstelligte ich in folgender einfacherWeise: in das Wachs¬ 
gehäuse schnitt ich an der distalen Wand, also hinter dem 
äusseren Augenwinkel, ein Fenster aus, in welches ich das 
Glasauge hineinschieben konnte, bis es die gehörige Stellung 
einnahm. Eine seichte Rinne am Boden der Orbita und an 
der unteren Fläche des oberen Lides sicherten diese Stellung. 
Das Fenster der fertigen Prothese wird durch einen ent¬ 
sprechend geformten, aus weichem vulkanisierten Kautschuk 
verfertigten Stöpsel verschlossen. 

Die Uebertragung dieses derart geformten Wachsgehäuses 

in Kautschuk bietet keinerlei Schwierigkeiten, das ist die 
gewöhnlichste Kautschuktechnik. Die zur Befestigung dienenden 
Fortsätze werden in weichem Kautschuk, der äussere Teil der 
Prothese in rosa Kautschuk ausgeführt. Bevor die Oelfarben 
aufgetragen werden, kann man die Wimpern in der oben 


angegebenen Weise in die Lider einsetzen. 

Fig. 4 zeigt die Prothese in situ, jedoch ohne Brile, 
welche, wenn aufgesetzt, die Uebergangsstellen gut maskier. 
Diese Uebergangsstellen sind im Bilde nicht retouchiert, so 
dass der kosmetische Effekt in natura günstiger ist als in 


diesem Bilde. 


Wie ersichtlich, ist die Augenspalte — Rima palpebrarum — 
etwas kleiner als die rechtsseitige am gesunden Auge, und der 
Augapfel — das Glasauge — ist nicht genau in derselben 
Ebene wie der andersseitige. Dieser Umstand erklärt sich aus 
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f”®“ ™; ? er »P*">™d e Chirurg eracuierte die g aKe 
e ' n 8r »t r , Teil ° be "" Augeniidca ™de 
leer, öS ein” T 8 Dleser L “PP™ saut in die 

» l??6r da Gh ^ getade R “"> 

™Z e ZT 1 f" EnWe dSS °P-«-Pl«.e°aul 

die’ef lundf , *d" ei ” 2uhole "' d “»” wäre wohl aueh 

zwecklose - nZr Taü Patienten J edoch nunmehr ganz 
jj p , b r Lld dem Messer zum Opfer gefallen • 

Prothese wäre aber in kosmetischer Beziehung viel schöner..’ 

III. Oberkieferprothesen. 

Kunst‘des^Stomjdu, d " °“ efWS bMel «* <* Prothetik 
bares Feld P i ' ° °P n lnsoferne e,n interessantes und dank- 

wichtigen ^TeUes td ? r ^ ^ k ° mplizierte Funktion d -s 

satz zu schaff n- Gesichtsskelettes einen hinreichenden Er- 

8törung nach d"er R ieS \r hySi ° l0giSChe FUnkU ° n Und deren 
drei rIm d Resek,10n ma cht sich hauptsächlich nach 

Mund. Z7T.S h, "* eUe ; d: 1 Di « Scheidewand zwischen 
entfernt _ ”“ enl,ollie (»»entuell auch Augenhöhle) wird 

bedeutend "El, -^i- * * e 

3. die Symmetrie T f u St ° rUng des Kaugeschäftes; 
fcosmetiX ^ung ™ d aufgehoben = 

Ersatz^bhilfeTchaff 6 ’ R ' ChtUngen hin muss der prothetische 
Verfolgung dieses fff’ T®“," einig6n Wert haben S ° H ' In 

dankenganges werde P h yS, t glSCher ßaSiS beruhenden ^e- 
Oberkieferersatzes sk’ •“* ® Folgendem kurz ei n System des 

^ Anf.,d,™;„ Zog e ;t h e r ,ro,z Ei “> 

<ks Glasauge, L ' d verramme,te derart den Platz für 

formtes, kleines Glasauge fi i *” ,esigeu °P tll£ eni kein entsprechend ge- 
dass gerade zu d Z t, , VZ^ Ei “ «her Zufail fugte “es, 

F ' Müller ans Wie!h a n Fabrikant för ^taugen, Herr 

die Patientin ein eutsnreeh T’ ^ ' TeÜte; er hatte die Freundlichkeit, für 
“ et sprechendes Glasauge unentgeltlich anzufertigen. 
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Vorerst möchte ich jedoch von den eben angeführten 
drei Bedingungen, die dritte, nämlich die kosmetische Störung 
des Gesichtes und dessen Restaurierung herausgreifen, denn 
damit hängt eine prinzipielle Erwägung von einschneidender 
Bedeutung auf dem Gebiete des Kieferersatzes zusammen. Ich 
meine das Prinzip, welches zuerst Claude Martin in Lyon 
erdachte und konsequent ausgebaut hat: Das Prinzip des 
immediaten Kieferersatzes. Das Wesen des Martin- 
schen Prinzipes ist in seiner Einfachheit so einleuchtend, dass 
jeder Praktiker, der auf dem Gebiete des Kieferersatzes irgend 
einen kosmetischen Erfolg erzielen will, dasselbe akzeptieren 
muss, nämlich: Nicht ab warten bis nach der Operation die 
Narbenbildung eine Verzerrung sämtlicher Weichteile hervor¬ 
gerufen hat, sondern sofort nach der Operation eine Prothese 
einsetzen, welche den heilenden Weichgebilden als Stütze dient, 
und somit eine grössere Entstellung durch Narbenzug verhindert. 

Ich schliesse mich vollkommen dieser Ansicht an, be¬ 
züglich eingehender Begründung muss ich auf das Martin'sche 
Werk verweisen. 

Ich kehre nun auf die bisherigen Systeme des Kiefer¬ 
ersatzes zurück. 

Da ist erstens das System, welches in der prothetischen 
Restaurierung des resezierten Kiefers so weit geht, dass es 
nicht nur die anatomische Form des Kiefers, wie Körper und 
verschiedene Fortsätze desselben herzustellen bestrebt ist, 
sondern nebenbei noch den verlorengegangenen Vomer, die 
Nasenmuscheln etc. aus Kautschuk ersetzt, wahrscheinlich in 
der Voraussetzung, dass hierdurch die physiologische Funktion 
dieser Teile einigermassen wieder gewonnen wird. 

Ich halte dieses System, welches nebenbei erwähnt in 
seiner Ausführung viel Geschicklichkeit und Erfindungsgeist 
erfordert, für den angestrebten Zweck überflüssig und somit 
nur für eine technische Spielerei. Wir haben im Wesen mit 
dem technischen Kieferersatz nur ein Hauptziel zu erstreben, und 
zwar die Mundhöhle von der Nasenhöhle abzusperren; das 
können wir aber in viel einfacherer Weise erreichen, als durch 
Kopierung der verlorengegangenen anatomischen Gebilde. Das 
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■ Wesen der odontotechnischen Prothese begeht -k u 

: toi., einen anatomisch , e ,r eu . n 

C sondern ein Surrogat 711 t™/ Ersatz zu schaff en, 

t verlorengegangenen anatom - S , rUie ^ n ’ damit die Funktion des 

■ «eht werde und dabei, soweit“«s“^“ 8ffettrol1 
, üchkeit vortäusch p n m 1 , b 1St ’ die Na tür- 

Details, wie dies das erwäh t ^. acbahmung der anatomischen 
nnteriiegt demelben dnrchtohrt, 

»den, dass nnsere V^- k „ wenn "* ™ ri “>8en 
polpae, eine Potpa u s w hat, ^ 8rzelIanzählle ein Cavum 

Wen zahne dies, besten teradf“' "f eb ” & ^ 
weise von den kiinctn;„v, “ ’ wie wir vernünftiger- 

• können, als dass sie unter ^mV/he” 1 ^ andereS ver)an gen 
die Funktion der natüriL hen 7 h des Natürlichen, 

bei dem technischen Kieferersatz Ane^T’!, ^J“ 80 genÜgt 
die sich nicht genau an Hi 1 , . ne em iache Konstruktion, 

hält, und dabei dennoch 7* T* 6 “ anatomischen Formen 
nähernd erfüllt. 6 Physiologische Funktion an- 

Ballo^'^r^alfsyste™ ^ ist Zweitens da ® 

durch die Resektion des Obert T 611 PmZiP dar ' n gipfelt ’ den 

Raum durch einen K entstehende n, höhlenartigen 

Rieses a —en¬ 

teil -sfcheben ni ! c“tum än a e t VI TT"”' a " ^ ^ 

nur die Funktion zu er^t . atomische Formen schert, sondern 
wohl ZU r Erreichung H,v f? ht Es ist aber die Fra ge, oh 

* *»««k„ Mlraltion „ S otw e e „d!ns. ZWeCkeS ^ Bal '°"' 

irrelevant^ oTTch^V^ 81 ^' 1 ^^ 16 aUS ’ gIaube icb ’ ist es 
durch eine Konstriktion 17 7 deS resezierte n Oberkiefers 
Teiles ganz oder ™ i •? ’ ^ den Raum des resezierten 

dab ei ist ja die Restit 61 W61S6 aUsfüllt ’ denn die Hauptsache 
Funktion, i n diesem fT”? ** aUsfallenden Physiologischen 
der Mundhöhle ^ ^ moghcb genaue Abschluss 
Vom?”,* , V ° n der Nasenhöhle. 

nicht gleichgiltis 1SC 7 Stand P unkte aus ist es aber durchaus 
«ine l e i cht *1?' ° b ® an den zu erstrebenden Zweck durch 
und einfach ausführbare und ebenso applikable 
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Konstruktion erreicht oder durch eine Prothese, deren Her¬ 
stellung mit mannigfachen Schwierigkeiten verbunden ist. 

Die technische Ausführung und in manchen Fällen viel¬ 
leicht noch mehr die Anwendung einer Kieferprothese nach 
dem Ballon- oder Kastensystem bietet ziemliche Schwierigkeiten, 
denn es gilt dabei, einen voluminösen Apparat durch einen 
engen Raum durchzubringen. Eben diese Schwierigkeit führte 
die Autoren notgedrungen zur Ersinnung verschiedener Modifi¬ 
kationen, wie z. B. der Hohlkästen und Hohlballons, der auf¬ 
blasbaren Ballons und in neuerer Zeit des Etagen-Systems. 

Diese Systeme erfüllen alle den Zweck, welchem die 
Kieferprothese entsprechen soll; was man denselben zum 
Vorwurf machen kann, ist nur die Kompliziertheit der Kon¬ 
struktion. Das von mir bisher in zwei Fällen angewendete 
System ist so einfach, dass es eigentlich den anspruchsvollen 
Namen „System“ gar nicht verdient; will man es dennoch in 
die übrigen Systeme einreihen, könnte man es das „Skelett- 
System“ benennen 1 . Das Prinzip dieser Konstruktion ist 
1. eine horizontale Gaumenplatte, einerseits als Basis für die zu 
ersetzenden Zähne, andererseits als Verschluss zwischen Mund¬ 
höhle und Nasenhöhle; 2. eine vertikale Platte, als Verlängerung 
des künstlichen Zahnfleisches, welche einerseits den Abschluss 
der Mundhöhle facialwärts vervollständigt, andererseits der 
Wangenmuskulatur eine Stütze bietet, und somit dem ent¬ 
stellenden Narbenzug entgegenwirkt; 3. eine schiefe Ebene, 
welche den Abschluss rachenwärts vervollständigt und zugleich 
als Ableitungsbahn der normalen oder pathologischen Sekrete 
dient. Gegebenenfalls — bei ungünstigen Raumverhältnissen 
kann natürlich auch diese Konstruktion als Etagen-System 
ausgearbeitet werden. 

Die hier niedergelegten Prinzipien vor ■ Augen haltend, 
haben wir im odontotechnischen Laboratorium die nachfolgend 
beschriebenen zwei Fälle behandelt: 

1 Gösta Hahl führt ähnliche, einfach konstruierte Kieferprothesen 
aus, jedoch erst 8 Wochen nach der Operation. Dem gegenüber möchte ic 
jedoch entschieden die vielen Vorteile der immediaten Prothese betonen. 
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wurde wegen‘’stLmt r lfl r n ^ eit J\ Der linke 0berkief er 
s Wochen nach- der Operation . , rilgbmon re seziert. Vier 

thetischen Behandlung überwiesenen ^ PaUent Zur P r °- 

Gesicht des Patienten schon Zr hat 

»W„d, di. ,in ee „ JZ ™T ^'“he *«* 

die Nasenhöhle. Die Abdrnot n Selangea teilweise in 
Schwierigkeilen. ^ 

Klammerbefestigung) angefertint h GaUmen P ,atte (6 Zähne, 
fleisch an der ga„ 2en ^ der d “ östliche Zahn- 

hinaufragt. Die Platte trägt nn'i S ° als nur rnö KÜeh 
Verlängerung, als Ersatz des grossen^ hinzugefü § te 

Gaumens. Die nach der Nasenh m Gntfernton weichen 

“ * “hiefe E Ce t e „ s ,::t” de ^ 

Handhabung’ d'er ProS^seh^f-t 61, ßaUer ’ erlernt die 
S| ch bedeutend gebessert Sn • t i e ' Cht ‘ D,e S P rache hat 

d >e Nasenhöhle. g Der t’ ßP , ? e ' e geIan S en nicht mehr in 

stellend. ^ kosm et.sche Erfolg ist auch zufrieden- 

Oberkiefer sei! 

reseziert werden. Einen T a l '' D ° 1 j lln G er ) ^gen Sarkoms 
at| ent unserem Laboratorium V01 • 0peralion wi rd der 
gewiesen. DerZ ZUr lmmed ' a ten Prothese 

des v °rhandenen grossen Tumlr Schwieri e kei ten tr otz 

dle knke Kiefersefre in der Mn ir dem Gi P smode lle wird 
fragen. Die Prothese wird M Im,e mit einem Messer ab- 
gestellt (ß Zähne d ganz so wie im obigen Falle her- 

!'° n m >t einigen nötigen Ko e , e . StlgUng) und nach d er Opera- 
bnn da nrit gleich gut kulT T“ eingesetzL Pati ^t 
bekehrte Fläche der r! T Sprechon - Die der Höhle 

^ erwünschte GmndZeT T ^ ^ Ch, ' rurgen a,s 

Dle Symmetrie des Gesichf de ” Jodof ' orm g a ze-Verband. 

Gesichtes ist nur unbedeutend gestört. 
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Literatur . 1 

L Nasenprothese. 

Ainbroise Part. [Zitiert von Sc breiter ohne nähere Angabe; Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkuude, 1899, Oktober, p. 474.] 

Nasen aus Gold, Silber, aus zusammengeklebtem Papier oder Lein¬ 
wand, bemalt, mit Bändern um den Kopf oder auch an einer Mütze be- 
festigt. 

Ballif: Description d’un nez artificiel et de plusieurs obturateurs. Berlin 
1826. [„Ballif berichtet über ein Individuum, das infolge eines syphi¬ 
litischen Geschwürs die Nase verloren hatte und dem man eine höchst 
komplizierte künstliche angesetzt, deren drei Flügel sich vermittes 
einer Feder, welche man spielen liess, indem man an einem Stift drückte, 
der in einem der beiden Nasenlöcher sich befand, schlossen und öffneten. 
Lefoulou; Zahnarzt, 1855, August, p. 251.] 

Sc hange: Prdcis sur le redressement des dents. Paris 1841. [Zitiert und 
illustriert in Harris-Austen-Andrieu: L’Art du dentiste. arls 
1884, p. 1021.] 

1 Obturator und Nase; Material ?. 

Delabarre C. F.: üeber künstlichen Ersatz des Gaumens nnd der Nase. 
[Referat in: Der Zahnarzt, 1849, ohne nähere Angaben der Details] 

Lu er, Paris 18B5. [Zitiert von Loewensoh ohne nähere Angaben, Kor 
respondenzblatt für Zahnärzte, 1899, Jänner.] 

Lefoulou J.: üeber den Ersatz des Gaumens, der Lippen, der Zunge und 
der Nase. [Der Zahnarzt, 1855, August.] 

Material: Emailliertes Gold oder Platin; Befestigung: Riemen, 
federnde Mechanismen. 

Dr. Hoopes. [American Journal of Dental Science, 1860; reported in Dental 
Times, 1864, January; abgedruckt (mit Illustration) in American System 
of Dentistry, Philadelphia 1887* vol. II, p. 1092.] 

Obturator, Nase und Oberlippe; Nase aus Kautschuk, koloriert, 
äussere Befestigung: Brille. 

Prof. E. Wildman. [Dental Times, 1864, July, zitiert und illustriert m: 
American System of Dentistry, Philadelphia 1887, vol. Ü, P* 1096.] 
Obturator und Nase; Material: Kautschuk, koloriert mit Oelfarben. 


1 Bei Durchsicht der einschlägigen Literatur hatte es -- 

gekostet, das Zusammengehörige zu sichten. Um nachfolgenden ^Facns^^ 
steilem die Arbeit zu erleichtern, war 
— besonders über Nasenprothese — 


;nten. um nacnioigeuu«* , 

ich bestrebt, die literarischen An£. 
womöglich genau zusammenzu 
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‘TÄtr srnssar* 

festiguag: Brille.* 1 NaS6 ’ Matenal: Eautschuk > unkoloriert; äussere Be- 

angeb ° reUe ” "“ d Defekte des Gesichtes. 

NMe anS WeiChem Kantschnk . bemalt, mit Brille befestigt 
TS' Bhh,0P,a8 * yM,d — [Deuts, Cosmos, «70. Januar* 

*■ Befestigung: Nicht auf 

^Oktober, p a 292.]‘’ Naseudefett8 - [Der Zahnarzt, 1871, 

Mählreite^b Präf ° mierter “ “ W “* daa " G * s - 

apparat aus KautoAS^rDM^heT rtT eiuen künstlichen Stütz- 
1872.] ' ,D t3che Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 

ohne nähere Anga^ De^chelf 1 1873, zitiert Schreite r 

November.] ’ Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899 , 

Df ' American ^ystenTof S^’J. 874, May; zitiert n ” d ^«triert in 
ystem of Dentistry, Philadelphia 1887, vol. II, p . 10941 

färbe. Urat ° r Und Nase i Material: Kautschuk, koloriert mit Oel- 

: P- 868; illustriert .^ 6 V,erteIjahr8schrif t fUr Zahnheilkunde, 1879, Oktober 
Brille. tarat ° r ““ d NaS6 ’ Material: Celluloid; Befestigung aussen: 

^Jumm V •• ff renf 

Ä,ti“ “•* t*—a- 


Zah <‘heiIkm!l^ a fs^! > ] U DeU *° Naaen8ttttM . [Deutsche Monatsschrift Ihr 

^ZahnheUkunde^* 1883 , Zahnl,eilkunde - [Deutsche Monatsschrift 

P 6t ^ aUS ' C ® lluloid > befestigt mit Federn. 

S^p.wS]“ Harris ’ Austen -Andrieu: L’Art 
Obturator und Nase aus Kautschuk 

7* 
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Jessen: Ein Beitrag zur Prothese in d-r Zahnheilkunde. [Korrespondenz- 
blatt für Zahnärzte, 1885, Heft 3.] 

1 . Nase aus weissem Kautschuk, befestigt mit Brille. 

2. Obturator und Nase aus Kautschuk. 

Skogsborg K.: Aus der Praxis. [Deutsche Monatsschrift für Zabnheilkunde, 

1886; zitiert Sch reit er.] 

Baker: Nasal and maxillary prosthesis. [American System of Dentistry, 
Philadelphia 1887, vol. II, p. 1091.] 

Martin: De la prothfese immediate. Paris 1889. 

Nase aus Porzellan. 

Andrd: Künstlicher Ersatz der Nase, sowie eines Teiles des Oberkiefers. 
[Korrespondenzblatt für Zahnheilkunde, 1889, Juli.] 

Nase aus Metall, emailliert und koloriert. 

Michaels: Künstlicher Ersatz des Ober- und Unterkiefers, der Nase und 
der Oberlippe. [Korrespoudenzblatt für Zahnärzte, 1890, April.] 

Obturator und Nase; letztere wurde erst aus Kautschuk verfertigt 
und bemalt, entsprach aber nicht; dann wurde die Nase aus Celluloi 
gefertigt, unbemalt. 

Sauer: Weichkautschuk zum Geraderichten seitlich gekrümmter Nasen etc. 
[Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1891.] 

In demselben Aufsatz findet sich auch ein Vorschlag bezüglich des 
Färbens solcher Prothesen (Nase) von Siegfried, der Erd- oder Meta 
farbenmischung mit Kautschuklösnng in Benzol empfiehlt und gl au 
dass diese Lösung nicht nur sehr gut auf der Prothese haftet, son ern 
auch weniger dem Nachdunkeln ausgesetzt ist. 

Aeyräpää: Ueber orthopädische Behandlung der Sattelnase. Kuopio 1892, 
zitiert Schreiter. 

Popiel: Mesterseges orr-6s szäjpad-pötläs esete. (Ueber einen künstlichen 
Nasenersatz und Obturator.) [Odontosköp, Budapest, 1893, Sept.- 
Obturator und Nase; Material der letzteren: Gears schattierter 
Kautschuk mit Viktoriablech-Einlage; äussere Befestigung: Brille. 

Kleinmann: Die Anfertigung künstlicher Nasen etc. [Scheffs Handbuch 
der Zahnheilkunde, 1893, vol. III, p. 336.] 

Jung: Ein Beitrag zur Behandlung der Nasendefekte durch die Prothese. 
[Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1894, Oktober.] 

Material: Kautschuk, bemalt; Befestigung: Knospenförmige 
federn. 

Hollingsworth: A. case of nasal prothesis. [Dental Cosmos, 1895, Juni.] 
Nase aus Kautschuk, bemalt, mit Federn und Brille befestigt. 
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[Revue Pr ° th ' Se m ' tallia " e - 

sclmft für Zat2ku^ [Deutsche Monats- 

*£ *—*■ ^ ■* *** 
heilkunde, 1896, Mai.] Deutschen Monatsschrift für Zaün- 

jfingster Zeit femlTt ;'Su fehlen^KüIT NaSenprothese - die « m 
gefertigte Nasenprothese aus Aluminium welche ml'fo lTh T ^ 
Coulliaux: Zwei n». * T 0rlfarbe bemalt war. 

«hne nähere Quellenangabe.^ 61161 ^ 2 aUS Cellnloid - fZitiert von Bruck 

[Deutsche MonatolTriftfi^ zlhnhl'lTT* 1 * 686 " dnrCh den Zah “arzt. 
Nase a„» * Zahnheilkunde, 1898, September.l 

g aus transparentem rvilnini/i • ^ 

Witze. Karl- rr*h J ’ V °“ ,n " en gefärbt ’ 

7w ■ ' Ueber Nasenprothesen. Hamburg 1899 R a a 
Zwei Fälle; Material - f ? 189 ° «ademacber. 

Doewenson: Ein R > ' . ' md we,eber Kautschuk kombiniert, 

wate, 1899, Jänner.]^ ^ Nasenprotbe3e - [Korrespondenzblatt für Zahn- 

Schreiter.- Heber 7 ^ ^ KaUtscbuj£ - »»gefärbt; Brille. 

«ad Diflformitäten'V/russL^jLrfn 61180 ^ Bebandlu »S der Defekte 
heilkunde, 1899, Heft 9, 10 11 ] [Deutsche Monatsschrift für Zabn- 

Witzel Kr™ 1 " ^ ^ W<iIä8eW Kaatscb » k - 

Celluloid herglstdlt 11 [LSondeSl trans P are «em 

t V »“ i»»en gefärbt; Brille *’ 19 °°’ Jänner J 

"&*•»“?■"“ — -W 

Obturator und w „ ™ Zahü beilkunde, 1900, April.] 

Port; Ersatz d ^ *”* KaUtscbak ’ bemak ; Brille. 

J W, ji ne e r S j NaSe “ Septu “ 8 - [Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
Ceidenstein: p a fh„i • , 

p art prothdtique. Paris /^^LTr^****** 1 *’ m0Jrens de rem «dier par 
Monatsschrift für Zahnheit.ü^ i on? t** [Referat in der Deutschen 
ftvrier 15, 233.J ’ Jänner, und L’Oduntologie, 1901, 

BalU; Xwatou^N denZblatt ^ Zahuärzte ’ 1902 > A P ril 0 
Pall 2: detto d NaS6 81,8 we,ssem Kautschuk; Brille. 
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II. Orbita-Prothese. 

Charriöre, Instrumentenmacher in Paris, fertigte für einen Kranken 
Augenlider, Auge, Wange, Nase, Gamnengewolbe an; nähere Details nicht 
angegeben. [Der Zahnarzt, 1856, November, p. 349.] 

Kleinmann: Beitrag zur zahnärztlichen Plastik. [Deutsche Vierteljahrs- 
schrift für Zahnheilkunde, 1878, Oktober.] 

Prothese aus weissem und rosa Kautschuk. 

Martin: De la prothese imm6diate. Paris 1889, p. 279. 

Hayman: An artificial cheek, eye, and palate. [Dental Cosmos, 1889, may, 
p. 404, und Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1899, April.] 

Prothese aus Silber, bemalt. 


in. Oberkieferprothesen. 

Sauer: Ersatz des Oberkiefers, Nasenbeines und Vomers zum Teil. [Deutsche 
Vierteljahrsachrift für Zahnheilkunde, 1881, Oktober.] 

Harris-Austen-Audrieu: Prothese des maxillaires. [L’art du dentiste, 
Paris 1884, p. 1010.] 

Martin: De la prothese imm6diate. Paris, 1889. 

Gnttmann: Künstlicher Ersatz eines resezierten, rechtsseitigen Oberkiefers. 
[Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1889, April.] 

Dr. H. Körner: Kieferprothesen. [Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschnft für 
Zahnheilkunde, 1893, Oktober.] 

Seligman: Uebersicht über die Entwicklung der Zahn- und Kieferprothese 
[Oesterr.-nngar. Vierteljahrs schrift für Zahnheilkunde, 1896, kto er, 
1897, Jänner.] 

Dr. Lenox Curtis: Resection and reproduction of tbe maxillae. [Denta 
Cosmos, 1897, August.] 

Martinier: Clinique de prothese dentaire. Paris, 1898. Bailiiere* 

Dr. Szabö: Künstlicher Ersatz des Oberkiefers mittelst Ballonsysteffl 
[Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899.] 

Stoppany: Zur Prothesentherapie nach Oberkieferresektionen. [Schweizerisch 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.] 

Vierthaler: Obturator nach Oberkieferresektion. [Wiener zahnärztlich 
Monatsschrift, 1900, Februar.] 

W. Bruck: Ein Fall von Kiefer- und Wangenprothese nach Resektion d 
linken Oberkiefers., [Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1900, J uül, J 
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Martin: Ueber die Möglichkeit Deformitäten, welche durch narbigen Zug 
verursacht werden, mittelst schwerer oder einen kontinuierlichen Drack 
ausübender Apparate zu korrigieren. [Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1900, Oktober.] 

Michel: Oberkieferresektion mit nachfolgendem Ersätze. [Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1901, April.] 

Schröder: Die Anwendungsweise zahnärztlicher Prothetik im Bereiche des 
Gesichtes mit besonderer Berücksichtigung des sofortigen Kieferersatzes 
nach Resektion. [Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 1901, Juli.] 

Apfelstädt: Der prothetische Ersatz nach Ober* und Uuterkieferresek- 
tionen. [Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1901, Dezember.] 

Gösta Hahl: Die Prothesen nach Kieferresektioneu. [Archiv tür klinische 
Chirurgie, Bd. 64, Heft 4.] 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mitteilaiip m Anatomie und Klinik des Zahnfleisches nnfl 
der Wanienschleimhant nach mikroskopischen Untersnchnnpn 
an verschiedenen menschlichen Altersstadien. 

Von Dr. Theodor Dependorf in Jena. 

(Mit zwei Doppeltafeln.) 

(Fortsetzung.) 1 

Stadium von 13 Jahren (Nr. 47). 

Todesursache: Endocarditis ulcerosa. Streptokokken - Sepsis. 
Gehirnembolie. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) Zähne sind vollständig, 
wenig kariös, wenig Belag. 

Polychrom-Methylenblau. Eine starke Wucherung des 
Deck-Epithels zeigt im Schrägschnitt getroffen einen umfäng¬ 
lichen fächerigen Bau und vermehrte Ausbildung des Epithel- 

Siebe Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1903, 
HeftI, S.9. 
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leistensystems. Neben der Epithelwucherung fällt die starke 
perivasculäre Infiltration sämtlicher grossen Gefässe, die starke 
Infiltration des subepithelialen Gewebes und wiederum die 
grosse Anzahl der Mastzellen auf. An der oberen lingualwärts 
geführten Schnittfläche finden sich die letzten Ausläufer einer 
quergestreiften Muskulatur. Der freie Rand endigt stumpf mit 
vermehrter Zellenlage des Epithels. Die Höhe der Papillen ist 
gering. Im Verlauf des Papillarkörpers zeigt sich keine grössere 
Abweichung in der Form der einzelnen Papillen. Sie stehen nur 
eng nebeneinander, fast parallel. Eine besonders hervortretende 
Einbuchtung des Epithels ist hier nicht vorhanden, so dass auch 
von einem Abschnüren des freien Endes keine Rede sein kann. 
Mit dem freien Rande hört auch der Papillarkörper auf. Es folgt 
bis zum Ansatz an das Periost eine zwar einfache, aber sehr 
zellenreiche Epitheldecke. 

Der Hämatoxylinschnitt, der mehr in gerader Richtung 
durch das Epithel geführt ist, zeigt die Durchsetzung des 
Epithels mit Eiterzellen, die hochgradige Infiltration des Pa¬ 
pillarkörpers und mukösen Gewebes. Der freie Rand des Zahn¬ 
fleisches ist an seiner dentalen Seite noch viel beträchtlicher 
infiltriert, so dass die bindegewebigen und die epithelialen 
Schichten vollständig verdeckt sind. Nach der labialen Seite 
zu ist die Infiltration weniger dicht. Sie schliesst sich hier vor 
allen Dingen dem Gefässverlauf an. 

In den mittleren periostalen Schichten und nach dem 
Alveolarrand hin ist das Gewebe von Haufen kleiner Kokken 
durchsetzt. 

Besondere Abweichungen von diesem Bilde zeigt keines 
der übrigen Objekte, überall ist die hochgradige Infiltration 
des Gewebes auffällig. Ebenso hervorzuheben ist eine Anzahl 
abgeschnürter Epithelzapfen und freiliegender Epithelkugeln 
in den tieferen Schichten der Mucosa. Auch in diesem Stadium 
sind Teile des obersten knöchernen Alveolarrandes durch den 
Schnitt getroffen. Die van Giesonfärbung lässt diese kleinen 
Knochenpartien sehr schön zur Geltung kommen. Sie stellt 
einen Knochenbalken aus spongiöser Substanz vor, der sich 
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noch aus einer Reihe von kleinen Stäbchen und Rlättnh 
sammensetzt. Es ist genau d a = «. „ d ß attchen zu ‘ 

randes getroffen worden da • • SS6re ^ nde des Alveolar- 

Ausdruck für die Entsteh “* T®" voriiegenden Form den 
Kieferteiles wiedergibt Der 7 ^ e,terentwicklu "g dieses 

Eli ttszz* F -Ät 

an dem vorliegenden Sehn'if ° 3U , dleses K, vfergerustes ist 
» re „d sich e vttalk « T,! „”?? f ‘ Z “ 

Bemente noch fest .ff! T stehen *• Mverkalkten 
«»Inng. Schon i m w Lit “„sZ “ “ Ul,erbod “ <” Vor- 
alveolären Ran dcs vo^Mee I ' T * Form 
Stäbchen ragt die Sei tze in h d' j n anges ’ noc b weiches 
kalkten Spitze schlielf u! Bmdegewebe hinein. Dieser unver- 
untere Teil des Alvenl ^ Verbreite ™ng der Flächen der 
■». Es latn siel, f T “ f Vert » ltle 

kalkter an J r™ d w üebe ^ von unver- 
Die Spitze selbsl ll? "" 2 Zie ™ Iich deutlich verfolgen, 

homogen ohne auffäir T G varanderie Bind egewebsmasse, die 
im periostalen Binde aSerblldung sich anscheinend mitten 
Sicher um,i e r'd r tWiCkelt hat - Sie ^‘-scheidet 
durch ihr festeres <2?^ k ° nZentrisch ^schichteten Fasern 

ist, durch f 6m Kn ° rpel nicht Unähnlicb 

dle ser Zellen. Letztem wia * f n Und dle verändert e Form 
Von der Grundsubsf * S ' Ch ZU Knochenk apseln aus, die 
ziehen glänzende Streif ^ begrenzt . sind - Hier und da 
die als ossifizierendes p” dUrCh d ‘ e homogene Masse, 
v °n einer starken F ** bezeichnen ist > ohne dass 

ossifizierende Blastem u d ' e Hede sein kann. Dieses 

um > die teilweise verk^V^ DaCh Unten zu in eine Substanz 
dann die eigentlich " 0ch ® rt ,st - Auf diese Substanz folgt 
‘st feinkörnig «ramir*?“ 0 ^ 0 * 6 MaSS6 ' Die mittIere Substanz 
Knochenkörperchen mT ’ V °? FaSe ™ durchzogen und besitzt 

Der hnguale R a , “ erweiterten Höhlen und kleinen Kernen 
ist vielfach n L GF s P on ^ ösen verkalkten Knochenmasse 
ac und zeigt an einzelnen Stellen heraus- 
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hängende Fasern, fibrilläre Anhänge weicher Grundsubstanz. 
Zwischen diesen Fasern liegen zum Teil grosse Osteoblasten, 
die zipfelförmig auslaufen (Fig. 27). Riesenzellen mit einem 
und mehreren Kernen finden sich hier und da zerstreut, ohne 
dass ihr Zusammenhang mit dem Knochenbalken immer nach¬ 
zuweisen wäre (Fig. 27 a). An der labialen nach aussen ge¬ 
legenen Seite ist zumal am oberen Teile und der Spitze eine 
geordnete Lage periostaler Bindegewebszellen zu sehen. Dieser 
Befund ist insoferne auffällig, als beim Stadium von 23 Tagen 
eine solche Lage von knochenbildenden Zellen nicht zu 
finden war. Die Räume zwischen den einzelnen Bälkchen sin 
von einem maschigen, flüssigkeitsreichen Stroma angefüllt, in dem 
grosse Bindesubstanzzellen eingelagert sind. Anscheinend liegen 
auch freie Kerne mit Yacuolen und zahlreichen Körnern m 
dem Fasergerüst. Vereinzelte Körner sind in grosser Menge 
anzutreffen. Einige Markräume werden von Gefässen durch¬ 
zogen. Eine auffällige Bildung von Riesenzellen in den Räumen 
ist nirgends nachzuweisen. Mitunter scheint es so, als o in 
einem Gefäss drei oder vier Bindesubstanzzellen sich enger 
an ein ander schliessen und mittelst des vorhandenen Stroma 
einen gesonderten Zellenleib mit drei bis vier Kernen bil en. 
Die frei herumschwimmenden Körner sind möglicherweise 


Auflösungsprodukte freier Kerne. Weitere Erläuterungen zu 
Bildung des knöchernen Alveolarrandes gibt auch ein mi 
Safranin-Tannin gefärbter Schnitt. Eine zarte spongiöse Knochen 
masse, ebenfalls aus kleinen Blättchen bestehend, begrenz 
den Schnitt nach der inneren, dem Zahne zugewandten Sei e 
hin. Die Knochenkörperchen sind noch weit, die Knochen 
zellen stark gefärbt, an einzelnen Stellen bilden sic^ 
Haversi’sche Räume. Die neue Knochenmasse lagert sic 
hier nicht nur parallel zur Alveole, sondern auch senkrec 
zu ihr in langen, schmalen Bälkchen ab. Vereinzelte kleine 
Knochenpartien erstrecken sich weit in das Periost hinein un 
liegen dort ungeordnet in kleinen Häufchen ohne direkte e 
Ziehung zum eigentlichen Kieferrande. Zwischen diesen 
Knochenstückchen ist das periostale Gewebe an Zellen reicher, 
es besteht eine kleinzellige Infiltration. An einigen Punkten 
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sind mehrere Zellen zu einem Haufen zusammengetreten 
und repräsentieren eine Art von Scheinriesenzellen. Auch 
liegen derartige Zellenhaufen in besonderen Lacunen der 
spongiösen Knochenbälkchen. Ebenso stösst man auf kleine 
periostale Zapfen, die in Lacunen eindringen. Auch das be¬ 
nachbarte Gewebe ist infiltriert. Zwischen den einzelnen Knochen¬ 
blättchen ist das bisweilen wuchernde periostale Gewebe von 
Kokken durchsetzt. Eine geordnete osteoblastenähnliche Lage 
von Zellen ist nur an den zur Längsachse gehörigen Knochen¬ 
bälkchen festzustellen. 

Echte Riesenzellen sind spärlich und dann mit schlauch¬ 
förmig ausgezogenen Kernen abseits der Knochenstückchen 
vorhanden. Es erscheint mir zweifelhaft, ob diese Knochen¬ 
entwicklung etwas normales vorstellt. Die zeitige Infiltration, 
die Bildung von Scheinriesenzellen und periostalen Zapfen, die 
Gegenwart zahlreicher Kokken sprechen für stark entzündlich 
gereizte Zustände. Auf diese entzündliche Reizung möchte ich 
auch die an allen sonstigen Stadien nicht beobachtete Knochen¬ 
bildung zurückführen, die im vorliegenden Falle als Neubildung 
nur eine Antwort auf den Reiz bedeutet. 

Hinweisen möchte ich noch an dieser Stelle auf eine 
besondere Art von Gebilden, die in Lacunen zu finden sind. 
Es handelt sich hier um einen Haufen zusammengeballter 
Fäden, die bei stärkerer Vergrösserung in feine Körnchen sich 
auflösen nach Art der Mastzellen. An einem dieser Gebilde ist 
noch ein wandständiger, verkümmerter Kern zu finden. Eine 
Ansammlung von Kokken scheint es hiernach nicht zu sein, 
eher eine Mastzelle oder eine veränderte Riesenzelle, Aehn- 
liches oder fast Gleiches habe ich noch an einer anderen Stelle 
bei einem älteren Stadium gefunden. 

Beim Uebergang ins Bindegewebe an der dem Zahnhals 
anliegenden Stelle geht die Epithelschicht sich allmählich ver¬ 
jüngend nicht ohne weiteres am Rande in das Bindegewebe 
über, sondern tritt mit einem stumpfzulaufenden Zipfel in das 
Gewebe ein, so dass sich nach dem oberen Teile zu, Binde¬ 
gewebe an die äusseren Lagen des Epithels direkt anschliesst 
u nd frei an der Oberfläche zu Tage tritt. 


Digitized by L^ooQte 


252 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


Bei besonderen Färbungen treten die Faserzuge der ver¬ 
schiedenen Bindegewebslagen auch hier deutlich hervor als 
Züge von verschiedenen Richtungen, von denen wiederum die 
Längsfaserschicht die Hauptschicht darstellt. Unterbrochen und 
durchkreuzt wird diese Schicht in allen Lagen von quer ver¬ 
laufenden Zügen, während sich eine deutliche Ringfaserschicht 
in direkter Angrenzung an den Zahnhals und das Periost des 
Alveolarrandes nachweisen lässt. Die longitudinalen Fasein 
verlaufen in sämtliche Papillen und geben an diese die Haupt¬ 
äste ab, sowohl aus der submukösen wie mukösen Schicht. 
Sie endigen in den Papillen mit büschelförmigen Ausstrahlungen. 

Auch der freie Rand wird von den longitudinalen Fasern 
versorgt, die, bevor sie von oben her in den Rand eintreten, 
sich an einem Punkte innerhalb der Grenze vom Rand und 
oberem Zahnfleisch vereinigen. In diesem Teile finden wir 
auch quergestellte Fasern. 

Elastin. Das elastische Fasernetz ist gut ausgebildet und 
bis in die Spitzen der Papillen des oberen Teiles des Zahn¬ 
fleisches zu verfolgen, nach dem unteren Ende zu verschmäcli- 
tigen sich die elastischen Fasern und schwinden mehr und mehr, 
je näher man sich der stärkeren Infiltration nähert, bis sie 
nicht mehr nachweisbar sind. Ohne dass eine scharfe Grenze 
bestimmbar ist, endigt das elastische Gewebe mit Sicherheit 
in der Gegend, wo der freie Rand des Zahnfleisches anfängt. 

Das flüssigkeitsreiche Bindegewebe macht sich überall 
durch Abrundung der Papillenköpfe bemerkbar. Besondere 
Veränderungen des elastischen Gewebes mit Ausnahme der 
schon immer erwähnten Körner und Stäbchen liegen nicht vor. 

Stadium von 13 Jahren (Nr. 47). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Der Papillarkörper ist gut ausgebildet, vielfach verflacht 
mit geringer Anzahl von Papillen und abgerundeten PapiU en 
köpfen versehen. 

Dieser sowohl wie die Mucosa sind entzündlich gereizt» 
während die tieferen Schichten der Submucosa und die 
Muskelschicht normales Aussehen zeigen. Typische Plasma 
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Ausläufer f“* 

gestreiften .Muskeln erinne ^ pe J' rop ,ia üp° m atosa der quer- 
die Schädigung der On7Z\ ^ ^ ° b überhau P‘ 
** «icht genau feststllem ' art ' fldeller NatUr ist ’ lässt 

Musku^u r el dn SC w!i f FaSe, u ärbUng Z6igt wieder im Ber eich der 
dicken Fasermassen besteh!* dI^i GerÜät aus sehr 

Aber die ganze Mucosa verbreitet und blld t 7^ * aUCh 

m den Papillen Pin • nd bl det subepithelial wie 

subepitheliales Netz J T^T“ fdnes Nefz - Ein deutliches 
die Fasern J der SubL ' “ “““ V ° rhanden - Währe « d 

sie im Bereich der übri^V^l , AuSbildung zei ^ en > sehen 
schmächtigt, zerfasert di! Scblchten geschädigt aus, ver- 

von ungleichem Kaliber^ h *™*““ FaSer " in ihrem Ver lauf 
(ohne dass die Annah ’ ISW *! en in Kö merreihen zerfallend 
zum Teil zusammeno™^-” Q uerächnitten gerechtfertigt ist), 

** «srssr^j’? K r er ,tei “ ■*• <«■*£ 

Schleimhaut ist sehr fl ! " kUrZer Fasern Die 

Sehe des SchliH ! USSlgkeitSreicb und «demalös. An der 
eiu zum Teil län<7’ .“ft™* ElaSt ' n geförbt ist ’ befindet sich 

dl 'üse von einem dichten 0 ^" 6 ! AusfQhrungsgan g ei "er Schleim- 
uuigeben. ’ feinfase i*gen Netz elastischen Gewebes 

Stadium von 35 Jahren (Nr. 38). 

Todesursache: Pneumonie, Delirium tremens. 

gepfleif 0 z!h rVi ! rt ^ Alk ° h0, - ) Zähne kariös > blecht 
Pol ? h g ’ Z hnstemansatz un d schmieriger Belag, 
den einzelnen R . i®thylenblaufärbung. DieEpithelleisten zwischen 
mdegewebspapillen sind in starker Ausbildung 
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und lebhafter Wucherung begriffen. Der freie Rand des Zahn¬ 
fleisches besteht aus einem stumpfen Ende. Der Papillarkörper 
geht bis über den Rand hinaus und reicht im Gegensatz zu 
den sonstigen Angaben an der dentalen Fläche bis zur Ansatz¬ 
stelle an den Alveolarfortsatz. Die Höhe des Epithels besteht 
am Rande aus mehreren Schichten wie am Zahnfleisch selbst. 
Die Form der Papillen ist grundverschieden, von einem aus¬ 
gebildeten Papillarkörper, wie er in normalen Verhältnissen für 
gewöhnlich vorkömmt, kann nicht die Rede sein. Denn die 
selbständigen Epitheleinstülpungen zwischen den binde¬ 
gewebigen Papillen haben den Papillarkörper zum Teil 
vollkommen verdrängt. Die sehr tiefen bis in das periostale 
Gewebe hinabreichenden Epithelzapfen durchsetzen das ganze 
Zahnfleisch und lassen es durch Abschnürung zu selbständigen 
Epithelkugeln kommen, die frei im periostalen Gewebe liegen. 
Die enorme Wucherung des Epithels ist hier pathologisch 
zu nennen. Mit ihr in Uebereinstimmung ist eine Vermehrung 
der bindegewebigen Zellen in den Papillenköpfen und eine 
geringere Wucherung des Bindegewebes festzustellen. Letzteres 
ist sehr stark infiltriert, massenhafte typische Plasmazellen 
treten auf und sind überwiegend wie die Infiltration an den 
Gefässbau gebunden. An der Grenze, wo der vermeintlic e 
freie Zahnfleischrand anfängt, befindet sich keine auffällige 
Epitheleinstülpung, aber oberhalb dieser Grenze erstreckt sich ein 
winkelig geknickter nach unten sich verschmächtigender Epithe 
zapfen weit in das periostale Gewebe. 

Auch die übrigen Schnitte zeigen die enorme Wucherung 
des-Epithels und eine grössere Anzahl Epithelkugeln, sowie 
«ine ungemein starke Infiltration. , 

Das Van Giesonpräparat lässt besonders gut die star e 
Abrundung und Verbreiterung der im ganzen niedrigen Papi 
köpfe hervortreten. Andere Schnitte geben den oben erwähni en 
langen Epithelzapfen mit sekundären Ausbuchtungen wie en 
Reichliche Mastzellen sind im Bindegewebe vorhanden, wä ^ re ^ e 
sie im Epithel fehlen. An der Oberfläche findet eine sj ar e 
Abschilferung von hornartigen Schüppchen statt. Die °r 
zellenschicht wird von der Stachelzellenschicht durch eine 
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k dazwischen liegende stark gefärbte Epithelzellenschicht getrennt, 
fe Auch auf folgendes noch ist hinzuweisen: Bisweilen erhalten 
m die Stachelzellen innerhalb einer verbreiterten und tieferen 
k Einstülpung des Epithels eine besondere Gruppierung, indem 
1 b die einzelnen Zellen saftreicher werden und weniger gefärbt 

il§ erscheinen. Sie stellen sich dann wagrecht, gegeneinander in 
ii der Mitte des Epithels. Nach unten, dem Bindegewebe zu, wie 
ssaii nach oben, der Oberfläche entgegen, nehmen diese blasigen 
ei'. Zellen eine mehr senkrechte Lage ein. Es erinnert dieses Bild 
U an die erste Entstehung von Talgdrüsen im Epithel. An dieser 
ii Stelle ist dieser Vorgang jedoch nur der Ausdruck für die 
itite abnorme Wucherung des Epithels, ebenso wie die Bildung von 
Schichtungskugeln innerhalb der Epitheleinstülpungen (Fig. 28). 
#1 Diese Erscheinung ist in ihrer Art sehr eigentümlich und gibt 
iU eine Erklärung für die Entstehung der vielen freien Epithel- 
0 perlen mitten im Bindegewebe. 

fi Der Faserverlauf des Bindegewebes gestaltet sich im 

ini allgemeinen so wie bei den vorhergehenden Stadien. Der 
1# Vereinigungspunkt sämtlicher Fasern liegt an der Ansatzstelle 
;ii#‘ ^ es Zahnfleisches am Rande der knöchernen Alveole. Eine 
besondere Faserschicht ist hier unterhalb des Papillarkörpers 
eP Parallel zu diesem gerichtet und gibt im Verein mit den in 
iiP die Papillen eindringenden, wie um die Papillenfüsse herum- 
■icBübenden Fasern den einzelnen Papillen eine besondere Stütze, 
•rfc 

Stadium von 35 Jahren (Nr. 38). 
jac Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

$ ^ as Epithel ist sehr zart, die Papillen sind von ver¬ 

schiedener Länge. An der Oberfläche sieht man starke Kokken- 
$ Scherungen, an der Epithelgrenze eine lebhafte entzündliche 
I Infiltration, im Bindegewebe viele Mastzellen. Die Submucosa 
$ !* n( * Schicht der quergestreiften Muskulatur ist geringer 
$ infiltriert. Wiederum fällt das eigentümliche Durcheinander- 
^ ^ Gn . VOn Fettze Nen und quergestreiften Mukelfasem auf. 
$ uch ist eine Schädigung der Querstreifung vorhanden, eine 
ft °mogenisierung der quergestreiften Muskulatur. Die Färbung 
\ auf elastisches Gewebe ist nicht gemacht worden. 
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Stadium von 49 Jahren (Nr. 42). 
Todesursache: Lungenphthise, Embolie. Urogenitaltuberculose. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) Stark kariöse Zähne. Beide 
Eckzähne fehlen. Zahnsteinansatz. Zahnbelag. Alveolaratrophie. 

Das Bild der einzelnen Objekte hat grosse Aehnlichkeit 
mit dem Befund des letzten Stadiums. | 

Das Epithellager zeigt an allen Teilen des Zahnfleisches 
einen sehr geringen Durchmesser, die oberste Lage zum Teil 
wieder abgehoben, die darunter befindliche stark gefärbt. 
Echte Hornzellen mit Keratohyalin sind nirgends vorhanden. 
Auch hier hat im Bereich der gesamten Epitheldecke eine 
starke Wucherung des Epithels stattgefunden. Die einzelnen 
Zapfen sind verlängert mit seitlichen Aussprossungen versehen 
und geben dadurch dem Bilde ein bizarres Aussehen (Fig. 29). 
Einzelne Zapfen verschmälern sich, um an ihrem Ende wieder 
bimförmig anzuschwellen; es sieht dann so aus, als wenn 
die unteren Partien des '/apfens abtropfen wollten, so dass j 
der sie befestigende Stiel lang ausgezogen wird. In den 
breiteren Enden der Zapfen kommt es vielfach zu einer 
Schichtung des Epithels mit Degeneration der Epithelien und 
beginnender Hornzellenbildung. 

Gleichzeitig mit der Epithelzellenwucherung macht sic 
aber auch eine Wucherung des Bindegewebes und der Binde¬ 
gewebszellen bemerkbar. Die Grenze zwischen Epithel und 

Bindegewebe ist vielfach verwischt, Epithelzellen treten in das 

Bindegewebe und Bindegewebszellen treten in das Epit e 
über. Dabei ist die Infiltration zumal in den Papillenköpfen 
beträchtlich. Epithelperlen bilden sich überall auch innerha 
des Epithels selbst. Die epithelialen Einstülpungen sindvielfac 
zu dünnen Strängen ausgezogen. Es liegt also eine zeitige 
Infiltration mit Wucherung des Bindegewebes wie auch ® 
Epithels vor. Die Wucherung des Epithels aber übertrifft ,e 
des Bindewebes. Das Ganze macht den Eindruck eines be¬ 
ginnenden Garcinoms. 

Der freie Zahnfleischrand ist hier kurz und verdickt m 
zottenförmig verlängerten Papillen versehen, am vorderen 
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Teile des Randes sind die PaniH^n 1 
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des Epithels. Veränderungen infolge der Wucherungen 
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Das Auftreten hyaliner Kugeln an dieser Stelle ist her¬ 
vorzuheben, gewinnt aber leicht eine Erklärung, wenn wir die 
Gewebsbildung, Wucherung und Infiltration in Betracht ziehen. 
Bekanntlich finden sich hyaline Degenerationsprodukte häufig 
in Geschwülsten. Im vorliegenden Falle erinnert zumal die 
epitheliale Wucherung an ein beginnendes Carcinom (Epithe¬ 
liom). Hyaline Kugeln finden sich vielfach in carcinomatösen 
Geschwülsten. Hier sind sie von sehr verschiedener Grösse, 
die isolierten erscheinen meistens am grössten. Sie liegen 
zu Haufen zusammen, in Klumpen und in Maulbeerform, und 
sind selbst dann von wechselnder Form. Bevor die Kugen 
frei werden, sind sie häufig kantig. Nach den neuesten 
Untersuchungen, welche die bereits von Unna vertretene 

Anschauung bestätigen, sind sie Degenerationsprodukte der 

Plasmazellen. Die freien Kugeln trifft man nicht im spezihsc 
carcinomatösen Gewebe an, um das es sich hier augenschein 
lieh handelt, sondern im bindegewebigen Stroma zwischen 
den eingewucherten Epithelzellen und innerhalb der kein 
zeitigen Infiltration. Marschalkö weist hierauf besonders 
hin. Eine Safranin-Thioninfärbung lässt die Kugeln am sc on- 
sten zum Vorschein kommen, als abgerundete Körper in 
schöner, leuchtendroter und rosa Farbe, vielfach von einem 
bläulichen Mantel umgeben. Neben den rot gefärbten Kugen 
trifft man auch auf bläulich gefärbte. Hier und dort liegen 
kleinere Kugeln mitten in einer Zelle. Anderswo bemerkt man 
in einer Zelle eine grössere Kugel und neben dieser äugen 
scheinlich einen verkümmerten Kern. Bei der modifizieren 
van Giesonfärbung nach Unna sieht man die Kugen 
leuchtendrot, bei der gewöhnlichen van Giesonfärbung b*js s 
gelb, bei neutralem Orcein und Methylenblau dunkelblau. & 
echte Recklin ghausen’sche Hyalin, welches innerhalb 
Plasmazelle entsteht, ist sowohl acido- wie basophil. 
Unna und Delbanco in ihrer Arbeit „Beiträge zur na ^ 
tomie des indischen Madurafusses (Mycetoma, Fungus 
of lndia) a hervorlieben, verfolgt man die Umwandlung ®s 
Zellinhaltes in eine hyaline Masse am besten an Schnitten, 1 
mit Säurefuchsin, Tannin oder Gentianaviolett, Jod un 
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Papillarkörper. In diesem Stadium sind die Papillen dieser 
Gegend teilweise zottenförmig verlängert und angeschwollen. 
Eine starke Wucherung des Epithels sowohl wie des 
Bindegewebes macht sich bemerkbar, die aus den tieferen 
Schichten zum Teil mit Hervorwölbung des Papillarkörpers 
hervorgeht. Eine der Papillen ist besonders stark ge¬ 
wuchert, wie Fig. 30 zeigt und hängt mit ihrem lappen¬ 
förmigen Zapfen über den Rand hinweg. Es ist zu einer Neu¬ 
bildung durch starke Zellvermehrung gekommen ; im Innern 
der hypertrophischen Papille hat sich Knochensubstanz in 
unregelmässiger Form abgelagert. Wie die vergleichende 
Untersuchung der einzelnen Schnitte zeigt, umfasst die Neu¬ 
bildung auch noch andere Papillen, und ist bis auf die 
obersten periostalen Lagen zu verfolgen, aber beschränkt auf 
das Gebiet der interdentalen Papille. Hier und dort finden 
sich in den unteren Schichten der Mucosa kleine Knochen¬ 
schollen. Der Zusammenhang der Neubildung mit dem Periost 
ist gewissermassen nachzuweisen. Entweder haben sich nun bei 
der Wucherung der Gewebe einzelne Teile des Periostes ver¬ 
längert und sind in die Papille eingedrungen oder aber die Aus¬ 
läufer der periostalen Fasern, die bisweilen bis in den Papillar¬ 
körper hineindringen, haben sich der Wucherung der Papille 
angeschlossen. Die Figur zeigt nur den Zusammenhang der 
erweiterten Papille mit dem Epithel des Zahnfleisches. Diese 
Neubildung ist auf einen dauernden Reiz zurückzuführen, der 
an dieser Stelle durch Zahnkaries, Zahnstein und schmierigen 
Belag entstanden ist. Sie gibt in ihrer ganzen Form das Bild 
einer kleinen Zahnfleischgeschwulst wieder, die unter den all¬ 
gemeinen Begriff eines Zahnfleischpolypen fällt, hier aber 
merkwürdigerweise verkalkte Teile enthält, die darauf hin- 
weisen, dass es sich schon um etwas mehr als einen ein¬ 
fachen Zahnfleischpolypen handelt (Fig. 30). 

Elastin. (Saures Orcein. Polychrom-Methylenblau.) Das 
elastische Gewebe hört, bei schwacher Vergrösserung be¬ 
trachtet, an der Grenze zwischen Zahnfleisch und dem freien 
Rande des Zahnfleisches auf. Auch bei stärkerer Ver¬ 
grösserung ist in den Granulationsmassen im Bereich des 
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freien Randes keine Faser zu entdecken. Es tritt von oben 
her in die Mucosa und die periostalen Fasern ein, hier in 
grösserer Menge und dichterer Anordnung, dort in Form 
feiner Fasern, die mit sehr feinen Ausläufern in die Papillen 
eindringen. Hauptsächlich folgen die Fasern dem Gefässverlauf. 
Im Ganzen ist der Besitz an elastischem Gewebe ein sehr 
geringer. Feine Körnelung wechselt mit kurzen Stäbchen ab 
und selbst an den Gefässwänden ist die Auflösung der feinen 
Fasern in kleine Körner ersichtlich. Man kann hier von einem 
krümmeligen Zerfall der verschmächtigten Fasern reden 

Stadium von 49 Jahren (Nr. 42). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Das Epithel in der Wangenschleimhaut zeigt sich hier 
gegenüber den sonstigen Befunden bedeutend verbreitert. 
Zumal ist die oberste Lage, die Schicht der hornähnlichen 
Zellen, von dieser Verbreiterung betroffen. Die subepitheliale 
Schicht und die obere Lage der Submucosa sind stark infiltriert 
und mit reichlichen Mastzellen durchsetzt. Geringer infiltriert ist 
die quergestreifte Muskulatur. Der Teil einer Schleimdrüse mit 
Ausführungsgang durchsetzt die ganze Schleimhaut. Letztere 
ist in allen ihren Teilen flüssigkeitsreich. 

Elastin. Die quergestreifte Muskulatur wird bündelweise von 
starken, elastischen Fasern eingeschlossen. Auch im Bereiche 
der Submucosa und der Mucosa ist das elastische Element in 
stärkerer Entfaltung als sonst vorher anzutrefifen, nur in den 
höchsten Schichten ist noch eine Verschmächtigung des 
elastischen Gewebes vorhanden. Auch das Perimysium internum 
zeigt überall ein elastisches Geflecht. Die Fasern verlaufen 
hier meist in der Richtung der einzelnen Muskelfibrillen. 
Feine Endigungen treten in die Papillen ein, auch macht sich 
bereits die Anlage zu einem subepithelialen Netz bemerkbar. 
Die Fasern sind im Bereich des ganzen Schnittes mehr oder 
weniger von Körnern, endständigen Knospen, verdickten 
kurzen Stäbchen durchsetzt. 
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Stadium von 49 Jahren (Nr. 74). 

Todesursache: Lungenphthise. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) Karies der Zähne. Zähne 
sehr schlecht gepflegt. Zahnstein, Zahnbelag. 

Dieses Stadium, im gleichen Alter wie das vorhergehende, 
zeigt einige Abweichungen der dortigen Befunde. Vor Allem 
besteht hier keine Epithel Wucherung in der Form, wie sie zuletzt 
beschrieben worden ist, sondern hier sind die Papillen an 
Zahl bedeutend vermehrt. Sie stehen, fast sämtlich von gleicher 
Grösse, im unteren Teile des Zahnfleisches palissadenförmig 
angeordnet, ohne merkliche Unterschiede in ihrem gegen¬ 
seitigen Verhalten. Höchstens dürften einige Anhängsel der 
Epitheleinbuchtungen zu nennen sein, die als zapfenförmige 
Fortsätze in das Bindegewebe hin ein gewuchert sind. Sonst ist 
eine Ansammlung von Epithelkugeln nicht festzustellen. In¬ 
filtration, Mastzellen, Leukocyten finden sich auch hier wieder. 
Strichweise ist das submuköse Gewebe verschleimt. Der 
Papillarkörper geht über den unteren Rand hinweg an die 
dentale Seite, wo er, sich allmählich verjüngend, schliesslich 
aufhört. Im oberen Teile des Zahnfleisches liegt eingebettet in 
bindegewebiger Kapsel eine grössere, acinöse Schleimdrüse. 
Der Ausführgang dieser Drüse ist im Vergleich zu ihrer Grösse 
und zu den sonstigen Befunden in der Wangenschleimhaut 
ausserordentlich schmal. Die einzelnen Drüsenläppchen werden 
durch bindegewebige Zwischensepta von einander geschieden. 
Der Gefässverlauf ist in einigen Schnitten sehr deutlich zu 
verfolgen. Die Gefässe bilden in der Mucosa unterhalb des 
Papillarkörpers bogenförmige, in doppelter Reihe angeordnete 
Röhren, die den einzelnen Bögen entsprechen, welche die 
Papillen unter sich an ihrer Basis bilden. Die Röhren senden 
direkte Aeste in die Papillen hinein, gewöhnlich zwei Aeste, 
die als Hauptgefässe durch die Papille hindurchziehen, hier 
Seitenäste abgeben und an der Wand der Papille wieder 
herunterziehen. Die Anordnung der Gefässe in der Mucosa 
gleicht einem röhrenförmigen Gitterwerk. 
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Die elastischen Fasern, weniger in der Submucosa als in 
der Miicosa vorhanden, reichen nur bis an den freien Rand 
des Zahnfleisches und treten nicht in denselben ein. Ein sub¬ 
epitheliales Netz besteht hier aus kurzen, unter sich ver¬ 
schlungenen Fasern, die teilweise zerstört sind. Der Gefässbau 
tritt durch die grosse Menge des elastischen Elementes hervor; 
Körner, kugelige Anschwellung, abgerissene Fasern, durchkreuzt 
und verfilzt, wechseln mit gesunden Fasern ab. 

Stadium von 49 Jahren (Nr. 74). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Das Gewebe ist zumal in der submukösen Schicht sehr 
locker und saftreich. Besondere Kennzeichen sind nicht vor¬ 
handen. Das Epithellager ist gut entwickelt, von breitem, 
festem Gefüge. Die Zahl der Plattenzellenlagen ist an 
einigen Steilen vermehrt, die oberste Schicht besitzt horn¬ 
artige kernhaltige Zellen. Papillen sind lang und spitz und 
spärlich verteilt. Die Mucosa wie die Submucosa wird von 
einem Netz feiner elastischer Fasern durchsponnen, die in 
ersterer zahlreicher vorhanden sind als in letzterer. Die Fasern 
folgen den Muskelbündeln und Bindegewebszügen in stärker 
ausgebildeten Strängen, wie bisher festgestellt, wohl eine Folge 
des sehr geringen Fettgehaltes. Ein dichtes Filzwerk besteht 
im Bereich der subepithelialen Schicht, die Fasern verlaufen 
bis in die Spitzen der Papillen in feinster, gekräuselter, 
schlingenartig angeordneter Form. Die Papillenfüsse werden 
von den Fasern umrandet. Vereinzelte Schollen, grössere 
Segmente, Perlschnüre in Form eines Rosenkranzes sind nicht 
selten als Degenerationsprodukte zu finden. 

Stadium von 60 Jahren (Nr. 70). 

Todesursache: Lungenphthise. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) 

Der Zwischenkiefer ist bezahnt. Der Mund ist ungepflegt. 
Karies der Zähne. Zahnstümpfe und Wurzelreste hier und 
dort. Alveolaratrophie. 
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Die einzelnen Papillen stehen dichtgedrängt palissaden- 
förmig angeordnet, die Länge der einzelnen Papillen nimmt 
nach dem oberen Teile zu ab. Kleine Epithelperlen sind hier 
und da anzutreffen. Stellenweise zieht sich durch das Zahn¬ 
fleisch eine dichtere Infiltration des im grossen und ganzen 
weniger infiltrierten Bindegewebes und periostalen Gewebes. 
Mastzellen und typische Plasmazellen begleiten die Infiltration. 
Das Bindegewebe besitzt streckenweise Schleimfärbung, zumal 
unterhalb des Zahnfleischrandes. Am oberen Teile setzen sich 
Züge quergestreifter Muskelfasern an. Im Bereich dieser 
Muskulatur ist deutlich an der eigentlichen Schnittfläche eine 
Wucherung von Bakterien und Hefezellen wahrzunehmen. 

Die Lage der quergestreiften Muskulatur spricht hier für 
Ausläufer der oberen Lippencommissur. An einigen Stellen 
ist der Papillarkörper mit seiner Epithelbekleidung ober¬ 
flächlich stark gewulstet und buckelförmig vorgetrieben, so 
dass das Bild polypenartiger Efflorescenzen zustande kommt; 
wenn an solchen Stellen das Epithel in starkem Schrägschnitt 
getroffen ist, hat es den Anschein, als ob bindegewebige 
Papillen unbedeckt, von Epithel entblösst frei hervorragen. 
Eine geringe Anlage von Fett befindet sich in der submukösen 
Lage des Zahnfleischrandes. In der Mitte des oberen Drittels 
sind Knochenreste des Alveolarfortsatzes in dem Schnitt 
mitgeführt worden. Es ist das ein Teil des Zwischenkiefers, 
an dem sich unmittelbar die Lippenmuskeln nach oben hin 
ansetzen. Auf den einzelnen Schnitten von verschiedener Form 
stellt es im allgemeinen den Resorptionsprozess des Alveolar¬ 
teiles am Kiefer vor. 

An den Präparaten, in denen dieser Rest der einstigen 
Alveolarwand geschützt von Weichteilen unversehrt erhalten 
geblieben ist, erkennt man sehr deutlich den Vorgang der 
Resorption dieser Knochenpartie. Die Knochenzellen sind leb¬ 
haft gefärbt, Kern und Protoplasma treten deutlicher hervor als 
an sonstigen Knochenschnitten und nehmen Farbstoff begierig 
auf. kleine Spalten und Risse durchsetzen den kleinen 
Knochen. Häufiger ist zu bemerken, dass diese Spalten eine 
Verbindung zwischen dem anliegenden weichen periostalen 
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Blastem und den Knochenkörperchen herbeiführen. Auch 
scheint es so, als ob direkte protoplasmaartige Fortsätze von 
den Knochenzellen bis an die umgrenzende resorbierende 
Masse heranziehen. In besonderen Lacunen liegen grosse, 
starkgefärbte, mehrkernige Zellen, die Osteoklasten. In einer 
grösseren Lacune zählt man 12 dicht beieinanderliegende 
Kerne, die anscheinend frei in dem Stroma liegen, in Wirk¬ 
lichkeit aber wohl einer grossen Riesenzelle zugehören, deren 
Ränder ohne scharfe Grenze in das Nachbargewebe übergehen. 
Ritter nennt diese Zellen Scheinriesenzellen. Der Knochen 
ist in der Umgebung von Rissen durchsetzt, nach aussen hin 
erhält das Ganze einen Abschluss durch längs verlaufene 
periostale Fasern. Auch in dieser Schicht liegen vereinzelte 
Riesenzellen mit Pseudopodien. Nach aussen und obenhin 
d. h. nach der labialen Fläche zu, wird dieses Knochen¬ 
plättchen von einem Teile nicht verkalkter Knochensubstanz 
überzogen, welche eine geringe Anzahl von Zellen mit ver¬ 
schieden geformten Kernen, zum Teil gelappt, zum Teil in 
die Länge gezogen, zum Teil abgerundet, aufweist. Die 
Struktur dieser weichen Masse lässt eine deutliche Faserung 
nicht erkennen. An diese Masse schliesst sich noch weiter 
nach aussen eine Lage geschichteter kernreicher Periostfasem 
an. Nach oben hin folgen dann Stränge quergestreifter Muskel¬ 
fasern. Aehnliche Knochenstückchen findet man in etwas 
veränderter Form in allen Präparaten dieses Stadiums. Sie 
haben dann vielfach eine Abrundung nach der Aussenfläche 
erfahren, die zumeist aus weicher knochenähnlicher Substanz 
und den konzentrischen Schichten des Periostes besteht 
(Fig. 31). Dieser Teil des Knochens stellt den äusseren Rand 
des vorderen Endes des atrophierenden Alveolarfortsatzes vor. 
In der Mitte des Knochenplättchens zeigt sich häufiger ein 
Markraum, der ausgezackte, an der Knochenfläche mit kleinen, 
kernhaltigen Zellen besetzte Ränder erkennen lässt. In der 
Mitte treten längs oder quergetroffene Capillaren mit wand¬ 
ständigen Endothelzellen auf, umgeben von grösseren Binde¬ 
substanzzellen. Der Markraum wird im Uebrigen von einem 
maschigen Gewebe durchsetzt (Fig. 31). Hervorzuheben ist, 
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dass ausser diesem grösseren Knochenstücke sich verschiedene, 
kleine schollenartige Knochenplättchen in nächster Nähe be¬ 
finden. Sie sind vollständig zertrümmert und in kleine gezackte 
abgestorbene Schollen aufgelöst. Auf dem Polychrom-Methylen- 
blaupräparat ist der Vorgang der Resorption an solchen 
Stellen seinem Ende nahe. Zwei Riesenzellen, aus grossen 
Kernen bestehend, befassen sich an einer Stelle beispielsweise 
mit dem Verzehren der letzten Ueberreste. Sie liegen nicht 
nur am Rande der Schollen, sondern sind in das Innere ein¬ 
gedrungen, so dass sie diese kleinen Knochenteilchen durch¬ 
wachsen haben. 

Der Auflösungsprozess selbst scheint auf chemischem 
Wege bewerkstelligt zu werden. Aehnlich wie Riesenzellen 
wirken auch periostale Zapfen, die zwischen und in die ein¬ 
zelnen Knochenteilchen eindringen, ein Vorgang, welcher mit 
einer geringen Infiltration vonstatten geht. 

In diesem Stadium mit dem bezahnten Zwischenkiefer 
haben sich in Bezug auf den knöchernen Alveolarrand folgende 
Befunde ergeben: 

1. Apposition an der Aussenfläche; 

2. Atrophie durch Zerfall des Knochens in einzelne 
Schollen; 

3. Resorption durch Riesenzellen; 

4. Resorption durch periostale Zapfen. 

Die elastischen Fasern sind in dem Zahnfleisch dieses 
Stadiums anscheinend bedeutend vermehrt. Sie treten in alle 
Papillen ein und bilden hauptsächlich in der Mucosa des 
oberen Teils ein ausserordentlich dichtes Gefüge, so dass 
stellenweise von mehreren abgegrenzten, der Oberfläche 
parallelen Lagen gesprochen werden kann. Das eigentliche 
subepitheliale Netz ist allerdings vorhanden, aber nicht in der 
Form ausgebildet wie in der Haut. Es ist schmächtiger und 
besteht aus feineren Fasern. Dieses Netz kommt meistens 
dadurch zustande, dass die senkrecht in die Papillen ein¬ 
laufenden Fasern mehrere Lagen wagrechter Verbindungsäste 
zeigen. Bisweilen schliesst sich die Richtung der Fasern un¬ 
mittelbar der Form des Papillenfusses an. Das submuköse 
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Lager besteht aus Strängen dickerer Fasern. Die Gefässe 
haben starke, elastische Elemente. Die Auflösung der Fasern, 
wie sie schon so häufig beschrieben, ist in ausgiebigem Masse, 
besonders im oberen Teile zu sehen. Im Zahnfleischrand und 
in den Papillen ist die Faserstruktur eine äusserst feine. 

Stadium von 60 Jahren (Nr. 70). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Eine stärkere Infiltration der subepithelialen Schicht, 
reich an Mastzellen, gibt im Uebrigen mit den sonstigen Be¬ 
funden das Bild der bereits beschriebenen Wangenschleim¬ 
häute. Die Polychrom-Methylenblaufärbung lässt unter der 
Epithelschicht eine diffus gefärbte grünliche Partie zum Vorschein 
kommen, aus welcher nur die Mastzellen scharf geformt 
heraustreten (Gollagene Degeneration). Ein grösseres Konglomerat 
von Schleimdrüsenacini ist mit dem Ausführungsgang 
durch den Schnitt getroffen. Das elastische Fasernetz auch 
hier scheinbar vermehrt, besonders in der Submucosa, ist im 
grossen und ganzen gut ausgebildet mit sehr dicken, zum 
Teil anschwellenden Fasern. Das subepitheliale Netz ist 
stellenweise zu einem dichteren Filzwerk angeordnet. Auch 
das papilläre Netz erscheint gut entwickelt. Das die Muskel¬ 
bündel scheidende elastische Gewebe tritt besonders stark 
hervor. 

Stadium von 65 Jahren (Nr. 117). 

Todesursache: Lungenemphysem, Marasmus senilis. 
Zahnfleisch. (Konserviert in Flemmingscher Lösung.) Der 
Kiefer ist zahnlos. 

Im Allgemeinen ist gegenüber den früheren Stadien nichts 
besonderes zu betonen. Die obersten Schichten werden von 
der Stachelzellenschicht durch eine stärker gefärbte Zwischen¬ 
schicht getrennt. Sie sind besonders am Rande vermehrt und 
besitzen an der Oberfläche eine glänzende, schmale Zone, die 
aus kernlosen Zellen besteht. 

Im Epithel liegen zerstreut Bindegewebszellen, Leu- 
kocyten hier und dort. Die Papillen sind stark gewuchert. 
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Im Gegensatz zum Stadium von 49 Jahren, ist hier das Binde¬ 
gewebe in besonders ausgedehnter Wucherung begriffen, 
während das Epithel sich weniger an der Veränderung be¬ 
teiligt. Es kommt auch hier und dort zur Bildung langer 
dünner Stränge und eines Gitterwerks; auch Epithelperlen 
schnüren sich ab, doch mit Rücksicht auf das betreffende 
Stadium in viel geringerer Menge. Das Bindegewebe ist stark 
infiltriert, die Fasern sind besonders in den zipfelförmig ver¬ 
längerten Papillen vermehrt. Auch wird das Bindegewebe von 
einzelnen Hyalinkugeln durchsetzt, die nicht so massenhaft, 
wie beim Stadium von 49 Jahren zu finden sind. Sie liegen 
hier bisweilen in dicken Klumpen zusammen, so dass man 
sie für einen Haufen von Zellen halten kann. Diese ganze 
Wucherung mit der Bildung freien Hyalins führt hier zu keiner 
sicheren Diagnose (ebenso wie beim Stadium von 49 Jahren), 
da es schwer zu bestimmen ist, zu welcher Art von Neubildung 
diese Erscheinung gehört. Es lassen sich darüber nur Ver¬ 
mutungen anstellen. 

Innerhalb der Epithellagen, die zwischen den Papillen 
sich befinden, trifft man auf eine konzentrische Schichtung der 
Stachelzellen, die an Durchschnittsbilder junger Epithelperlen 
erinnern. Die Stacheln der Mittelschicht sind bis an die ab¬ 
geplatteten Zellen zu verfolgen und selbst im Bereiche des platten 
Epithels treten die Stacheln zwischen den einzelnen Zellen 
deutlich hervor. Die Gefässschlingen sind in den Papillenköpfen 
gut entwickelt, es lassen sich innere und äussere, zentrale und 
periphere Schlingen verfolgen, von denen die zentralen teil¬ 
weise Vacuolen bilden. Die Zellenmembranen der einzelnen 
Epithelzellen heben sich scharf ab, und zeigen bei schwacher 
Vergrösserung eine netzförmige Anordnung. 

Aehnlich wie in dem vorhergehenden Stadium gewahrt 
man auch hier Knochenreste in Form toter Knochenmasse, 
von denen ein solcher Ueberrest in beträchtlicher Grösse als 
rechteckiges Stück mitten im Zahnfleisch liegt (Fig. 31a). 
Zwei kleine Stückchen befinden sich in der Nähe. Das grössere 
Stück ist fein gestreift ohne viele Knochenkörperchen; einige 
treten nach einem der Ränder zu auf. Die langen Flächen 
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der rechteckigen Knochenstücke sind glatt und eben, die 
kurzen gezackt und verschieden weit eingebuchtet. Auch sind 
die langen Flächen von periostalen Faserzügen eingeschlossen, 
aus denen heraus eine Zellenlage sich eng an den Knochen 
anlegt, ohne dass von irgend welcher Apposition von Knochen¬ 
substanz die Rede sein kann. Die kurzen Flächen werden von 
diesen Faserzügen nicht berührt, vielmehr geht hier eine Auf¬ 
lösung des Knochens vor sich und zwar an der einen dieser 
kurzen Flächen durch Einwucherung eines periostalen Zapfens 
mit Infiltration des Gewebes, an der anderen durch Haufen 
vermehrter Zellen, die in Lacunen gelegen sind. Der Zapfen 
hat sich schon tief in den Knochen hineingefressen: eine 
echte Auflösung toter Massen. Die noch nebenbei vorhandenen 
kleinen Knochenteilchen bestehen aus kleinen Stückchen 
spongiöser Knochensubstanz und einer perlenartig abgetropften 
Kalkmasse. Sie liegen als tote Körper mitten im periostalen 
Gewebe und werden langsam resorbiert. 

Stadium von 65 Jahren (Nr. 117). 
Wangenschleimhaut. (Konserviert in Flemming’scher Lösung.) 

Die Submucosa ist stark verfettet. Die Fettzellen reichen 
bis in die Mucosa hinein und zeigen sich an einzelnen 
Stellen selbst in den Papillenköpfen (Fig. 32). Im Epithel¬ 
gewebe liegen zerstreut Mitosen. Im Uebrigen hat eine auf¬ 
fällige Veränderung der Muskelpartien oder der Schleimhaut 
selbst nicht stattgefunden. Interessant sind nur die mehr¬ 
fachen direkten Verfettungen von Epithelzellen in dem inter¬ 
papillären Epithellager, d. h. in den Teilen des Deckepithels, 
welche sich zwischen den bindegewebigen Papillen befinden. 
Wie die verschiedenen Schnitte zeigen, kommt es, ähnlich wie 
bei dem jugendlichen Stadium von 23 Tagen, in einzelnen 
Epithelzapfen, die sich mehr oder weniger tiefer in das Binde¬ 
gewebe eingesenkt haben, aber auch direkt in den sonst un¬ 
veränderten Epithelien, zwischen den Papillen zu einer Fett¬ 
metamorphose einzelner Stachelzellen. Es entsteht das Bild einer 
einfachen Talgdrüse. Die Form und Lage dieser kleinen Drüsen 
ist selbst auf einem Schnitte eine sehr verschiedene. Freie, im 
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Bindegewebe befindliche, rundliche Talgdrüsen liegen neben in 
Verfettung begriffenen Epithelpapillen und Epithelzapfen. Das 
Stadium der Verfettung hat keinen Abschluss erreicht, im Gegen¬ 
teil weist die direkt im Epithel gehäufte Fettansammlung auf 
einen weiteren Fortgang dieser Veränderungen hin. Neben 
vollständig verfetteten Zellen finden sich solche, die nur kleine 
Fettkörnchen aufgenommen haben. Das einfachste Bild bietet 
in dieser Form ein mässig verdickter Epithelzapfen, in dessen 
Innerem sich an zwei konzentrisch gelagerten Zellenhaufen 
Fett in Form von kleinen Körnern abgelagert hat (Fig. 33). 

Die konzentrische Anlagerung vereinzelter Stachelzellen 
bei der Entwicklung dieser einfachen Drüsenbläschen ist für 
die Entstehung dieser Drüsen charakteristisch und scheint 
nicht etwa mit einem Druck zusammenzuhängen, der durch 
einzelne Fettzellen auf die Umgebung ausgeübt wird. Diese 
Lagerung ist vielmehr schon frühzeitig vorhanden. Der Druck 
ruft nur eine Abplattung der umgebenden Zellen hervor. Einen 
Uebergang zu den frei im Bindegewebe liegenden Drüsen gibt 
ein Bild, auf dem sich in einem verlängerten, kolbenförmig 
verdickten Zapfen eine Anzahl Stachelzellen in Fettzellen 
verwandelt haben. Der Hals dieses zapfenförmigen Drüsen¬ 
bläschens zeigt an der Seite eine Einschnürung, welche auf 
eine vollständige Lostrennung der Drüse von dem Epithel 
hindeutet. Das Stadium der vollständigen Abtrennung endlich 
geben die schon erwähnten freien Talgdrüsen wieder. Eine 
merkwürdige Veränderung ist im Bereiche des Epithels sowohl 
wie der Mucosa im Anschluss an die Bildung der Talgdrüsen 
dadurch entstanden, dass sich an eine verbreiterte Aussackung 
des Epithels mit zentraler Ablagerung von Fett in konzentrisch 
geschichteten Stachelzellen zwei zapfenförmige Anhängsel an¬ 
setzen, von denen jedes für sich wiederum von Fett durch¬ 
setzt wird. Diese Zapfen hängen an einer Verlängerung der 
Epithelaussackungen (Fig. 33 a). Die Verbindung ist zum Teil 
unterbrochen durch einwuchernde Bindegewebsfasern, doch 
hat augenscheinlich ein engerer Zusammenhang bestanden. 
In nächster Nähe dieser Epithelzapfen liegen Gefässe, ausser¬ 
dem an der äusseren Umrandung des ganzen Gebildes ein 
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durch seinen dunkleren Farbenton auffälliger Strang dichterer 
Fasern, mit eingelagerten trüben Zellen. Mitten durch diesen 
Strang verläuft ein feiner heller Strich. Ein Ausführungsgang 
ist bei keinem der talgdrüsenähnlichen Gebilde zu finden. 

Diese Erscheinung von Verfettung einer Reihe sich 
konzentrisch ordnender Stachelzellen in dem Epithellager 
charakterisiert die Entstehung freier Talgdrüsen in der Schleim¬ 
haut des Mundes, und war bereits bei dem Säugling von 
23 Tagen festgestellt worden. 

Es besteht augenscheinlich selbst im hohen Alter eine 
Neigung der Epithelzellen zur Bildung dieser einfachen Drüsen¬ 
bläschen, soweit überhaupt die Schleimhaut des Mundes als 
ein verändertes Gewebe der äusseren Haut nach Analogie der 
Talgdrüsen in der Haut imstande ist, die Vererbung in dieser 
Hinsicht zum Ausdruck zu bringen. Merkwürdigerweise findet 
sich noch ein weiterer Vergleichspunkt. 

Auf einem der Schnitte ist die auch bei dem Stadium 
von 23 Tagen gemachte Beobachtung des Auftretens kleiner, 
der freien Oberfläche des Epithels aufsitzender, hornartiger 
Zahnzellen zu machen (Fig. 34). 

Dieser Befund ist nur an einer Stelle nachzuweisen. Hier 
sitzt die Zahnzelle der Oberfläche des eingestülpten Plattenepithels 
auf und zwar liegt die Zelle so, dass ihre Basis in der inneren Um¬ 
randung der Einstülpung verläuft, während die Spitze sich über 
die gegenseitige äussere Umrandung hinweglegt. Die ganze einem 
Zähnchen ähnliche Zelle hat also eine nicht aufrecht stehende, 
sondern in der Einstülpung ruhende Lage. Im Gegensatz zu 
der oberflächlichen Schicht ist dieses Zähnchen stärker gefärbt. 
Es trägt eine kleine, helle Spitze, von der aus ein hellerer Saum 
sich an die Seiten wände herabzieht. Nach der Einstülpung 
zu wird das Zähnchen durch eine zweite hornartige Platte, 
die sich eng heranlegt, begrenzt. Ueber der Umrandung der 
Einstülpung, welche der Basis anliegt, setzen sich als Ver¬ 
längerung der Basis und vielleicht als Stütze des Ganzen zwei 
selbständige, durch ihren hellglänzenden, körnigen Inhalt aus¬ 
gezeichnete Zellen an. Diese Zellen sowohl, wie das ganze 
Zähnchen sind von einer feinen, strukturlosen Haut über- 
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zogen. Das ganze hornartige Zähnchen hat sich anscheinend 
aus Zellen der oberen Epithellagen herausgebildet. Feinere 
histologische Angaben sind nicht möglich; wie aber ein kräf¬ 
tiger, versehentlich auf das Deckgläschen ausgeübter Druck 
bewies, hängt das ganze Zähnchen nur lose mit dem Epithel 
zusammen, denn es ist durch den Druck von seiner Unter¬ 
lage getrennt worden. 

Stadium von 66 Jahren (Nr. 66). 

Todesursache: Apoplexia cerebri. 

Zahnfleisch, (In Alkohol konserviert.) Zahnloser Mund. 

Papillenform und Form der Epithelbedeckung weicht von 
den Stadien ähnlichen Alters bei zahnlosem Munde nicht ab. 
Die Epithelschicht am Rande des Zahnfleisches ist in ihrem 
obersten Teile verdickt und besitzt am Saume Strecken kern¬ 
loser hornartiger Zellen. Infiltration des Gewebes gewahrt man 
nur in Begleitung der Gefässe. Es finden sich geringe elastische 
Fasern im Vergleich zu Stadien gleichen Alters. Vollständig 
durchsetzt ist eigentlich nur die submuköse Schicht, während 
die Papillen bis auf wenige in der Gegend des Randes frei von 
elastischen Fasern sind. Auffällige Degenerationserscheinungen 
sind nicht zu beobachten, wenn man nicht eine 
geringe Verfilzung des elastischen Lagers in der Submucosa 
für Veränderungen dieser Art auffassen will. Im Gegensatz zu 
den sonst beschriebenen Befunden ähnlicher Altersstufen und 
beim zahnlosen Kiefer sind im vorliegenden Stadium die 
wenigen elastischen Fasern in der Mucosa wie in den Papillen 
auffällig. 

Stadium von 66 Jahren (Nr. 66). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Die Epitheldecke, ein wenig verbreitert, zeigt dem Verlauf 
der Papillen entsprechend besonders in den obersten Lagen 
wellenförmige Einbuchtungen. 

Die Schicht der Plattenepithelien, ein wenig verdickt, 
wird nach aussen durch kernhaltige Zellen abgegrenzt. Der 
Gefässreichtum tritt deutlich hervor. 
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Die Verteilung des elastischen Fasernetzes ist ungefähr 
der gleichen Altersstufe entsprechend, aber immerhin in der 
Mucosa mässig ausgebildet. Ein subepitheliales Netz ist eben 
angedeutet und besteht aus feinen spirillenförmig, parallel 
zur Oberfläche verlaufenden Fasern. Ganz feine Endausläufer 
sind stellenweise bis in die Papillen hinauf zu verfolgen. 

Stadium von 76 Jahren (Nr. 82). 

Todesursache: Pneumonie, Marasmus senilis. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) 

Zwischenkiefer mit Schneidezähnen besetzt. Zähne schlecht 
gepflegt, schmieriger schwarzer Belag der Zähne, Alveolar¬ 
atrophie. 

Die Epitheldecke ist gut erhalten, am freien Rande Ver¬ 
breitert, die Form der Papille ungleich, auch hier gewahrt 
man zum Teil tiefere Einstülpungen des Epithels, Durchsetzung 
des ganzen Bindegewebes und Abschnürung von Epithelperlen. 
Einige von diesen zeigen Zwiebelbildung, die Schichtungs¬ 
kugeln deutliche Stachelzellen. Stärkere Infiltration tritt im 
Papillarkörper und an der dentalen Seite, zumal an der Ansatz¬ 
stelle des Periostes am Kieferrande auf. 

Der freie Rand besitzt an dieser Seite kurze Papillen 
(interdentale Papille), eine tiefere Einsenkung des Epithels 
kennzeichnet die Grenze zwischen freiem Rand und Zahnfleisch. 
Reichliche Plasmazellen, zahlreiche Mastzellen und die starke 
Epithel Wucherung erinnern an die Befunde der Stadien (38, 74) 
von 35 und 49 Jahren. 

Am oberen Teile des Zahnfleisches sind die Papillen so 
niedrig, dass man stellenweise fast gar keinen Papillarkörper 
beobachtet. Dazwischen senken sich dünne, feine Leisten in 
das Bindegewebe hinein. Die dentale Fläche besitzt keine 
Papillen, reicht weit hinauf und geht unmerklich in das stark 
infiltrierte Bindegewebe über. 

In dem oberen Teile des periostalen Gewebes findet sich 
ein Stück Knochen, ähnlich wie bei den bisherigen Stadien. 
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Mit ausgezackten Rändern, besonders an der unteren, d h. der 
Alveole zugewandten Fläche, liegt es isoliert, von periostalen 
Fasern eingeschlossen. Die ganze Substanz besitzt eine ver¬ 
schiedene Lichtbrechung; man gewahrt, wie nach aussen hin, 
also labialwärts, diese Substanz ziemlich scharf von einer 
homogenen Masse getrennt wird, d. i. die Grenze zwischen 
verkalkter und unverkalkter Knochenmasse. Das Stückchen 
zeigt Sprünge und quer durchgehende Risse. Die Knochen¬ 
körperchen sind klein, besitzen aber gutgefärbte Knochenzellen. 
Das periostale Gewebe an der labialen Seite hat vermehrte 
Zellen und einen bläulich-roten Farbenton angenommen. 

An der lingualen Seite liegen grössere Lacunen, in welche 
periostale Zapfen eingewuchert sind, mit Vermehrung der 
zelligen Bestandteile und leichter Infiltration. Im Uebrigen ist 
die Zellvermehrung auch in dem angrenzenden Bindegewebe 
vorhanden und hängt anscheinend mit dem Auftreten von 
Kokken zusammen, die vereinzelt und in Haufen mitten 
zwischen den Zellen liegen. Dem ganzen Bilde nach handelt 
es sich hier um eine leichte Eiterung. Etwas weiter nach der 
unteren Fläche zu gewahrt man, genau wie in dem Stadium 
von 60 Jahren, eine grössere Anzahl abgesprengter Knochen¬ 
schollen, die von Bindegewebszellen durchsetzt werden. Die 
meisten Schollen sind abgestorben und besitzen keine Knochen¬ 
zellen mehr. Der mit Polychrom-Methylenblau-Safranin gefärbte 
Schnitt zeigt eine ähnliche Knochenmasse, doch noch im Zu¬ 
sammenhang mit dem knöchernen Alveolarfortsatz. Die vorher 
beschriebene Beobachtung bezog sich, wie man hier sieht, 
auf ein vom Kiefer losgetrenntes, der Resorption verfallenes 
Knochenteilchen. 

Die auf diesem Schnitte befindliche Knochenleiste ist 
vom Alveolarrand abgetrennt und stellt den äussersten Rand 
desselben vor: eine zarte, spongiöse Masse aus kleinen Bälkchen 
zusammengesetzt, mit Markräumen. Innerhalb der Markräume 
liegen Gefässe, ein maschiges Gewebe mit Bindesubstanzzellen. 
Die Gefässe sind mit einer körnigen Masse gefüllt, und die 
Endothelzellen in ihnen wandständig geordnet; in Verbindung 
mit dem Ausläufer einer Capillare beobachtet man einen ge- 
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drängten Haufen endothelartiger Zellen, der keine deutliche 
Abgrenzung gegen das Maschengewebe aufweist. 

Die Innenseite, das ist die linguale Seite der spongiösen 
Knochensubstanz, zeigt Lacunen, in denen die Zellen fehlen. 
Die Knochenkörperchen sind erweitert, Knochenzellen und 
Kerne gut gefärbt, teilweise stehen einzelne durch Protoplasma¬ 
fortsätze mit einander in Verbindung. Das Gerüste ist im 
Ganzen schwach verkalkt. Eine bedeutendere Verstärkung zeigen 
diese plasmatischen Verbindungsstränge (Saftkanäle) nach der 
äusseren, der labialen Seite zu. Hier besteht ein Teil des 
Knochens aus einem dicken Maschennetz weicher Substanz, 
in das die Knochenzellen eingelassen sind, mit dazwischen be¬ 
findlichen Kalkteilchen (Fig. 35). 

♦ 

Es zerfällt also der Knochen in ein Gerüst breiter Proto¬ 
plasmafasern, in dessen Räumen glitzernde verkalkte Krümel 
lagern. Dieser Zustand des Knochens zeigt eine besondere 
Form der Auflösung und ist auf eine Kalkentziehung zurück¬ 
zuführen. Aehnliche Befunde zeigen sich bei Atrophie des 
Alveolarfortsatzes, die durch Alveolarpyorrhoe herbeigeführt 
wird, wie Michel kürzlich berichtet hat. Die Uebereinstimmung 
wird um so grösser, als in diesem Stadium im periostalen 
Teile des Zahnfleisches Staphylokokken zu finden sind. Am 
Rande dieser Partie liegt in einer mässigen Einbuchtung ein 
Haufen periostaler Zellen, in deren Mitte sich ein rötlich ge¬ 
färbtes Konglomerat feinster Fäden und Körner mit aufliegendem 
Kerne, ohne scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung befindet. 
(Vergl. das Stadium von 13 Jahren.) Von einer eigentlichen 
Riesenzelle kann hier nicht gesprochen werden. Ich fasse diese 
eigenartige knäuelförmig gebildete Substanz als eine der 
Funktion der Osteoklasten gleichwertige Masse auf. 

Das elastische Element ist in sehr geringem Masse ver¬ 
treten. Weder ein sub epithelial es Netz, noch ein Eindringen 
der Fasern in die Papillen, lässt sich beobachten. Es tritt nur 
im oberen Teile des Zahnfleisches auf und dringt nicht einmal 
bis zur Abgrenzung gegen den freien Rand vor. Eine Zer- 
krümelung der Fasern ist hier und dort festzustellen. 

9 * 
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Stadium von 76 Jahren (Nr. 82). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Die Epithellage ist schmal und streckenweise papillen¬ 
reich, das Hornzellenlager verbreitert. Eine stärker gefärbte 
Schicht bildet die Grenze zwischen Stachelzellen und platten 
Epithelzellen. 

Die Infiltration des Gewebes, sowohl in den oberen, wie 
in den unteren Teilen, erinnert ebenso wie der reiche Mast¬ 
zellengehalt an die sonstigen Befunde. Eine quergelrofifene 
Nervenfaser ist von Mastzellen durchsetzt. Die Muskulatur 
zeigt keine sichtbare Veränderung. Schleimdrüsen sind nicht 
vorhanden. Das elastische Gewebe tritt in weniger verstärktem 
Masse als sonst auf. Eine Zerstörung der* Fasern macht sich 
besonders in der Mucosa bemerkbar, wo sie in einzelne kleine 
Teilchen zerkrümelt sind und teils verdickte, teils dünne Stäb¬ 
chen, teils zusammengeschnürte, aufgerollten Gummifäden ähn¬ 
liche Spiralen zeigen. 

Die Papillen sind frei von elastischen Fasern, die eigent¬ 
lich nur im Muskellager wirklich stark vertreten sind. Das 
Fettgewebe reicht bis weit in die Mucosa hinein und besitzt 
grosse Fettzellen. Das lockere Bindegewebe in der Sub- 
mucosa macht sich hier besonders geltend gegenüber dem 
straffen, mukösen Gewebe. 

Stadium von 82 Jahren (Nr. 90). 

Todesursache: Myokarditis, Emphysem, Marasmus senilis. 

Zahnfleisch. (Konserviert in Alkohol.) 

Der Zwischenkiefer ist zahnlos. Die Epithelschicht in der 
obersten Lage ist stark verhornt. Die Deckschicht zeigt keine 
Kerne. Infiltration, hauptsächlich im Gebiete des Papillar¬ 
körpers, ist im Uebrigen wenig zu beobachten. Die Papillen 
sind im freien Rande lang, schmal und eng gestellt. Eine 
zweifach tiefere und verbreiterte Einstülpung des Epithels gibt 
zur Bildung eines warzenförmigen Vorsprunges Veranlassung. 
Das Bindegewebe ist in dem unteren, dem freien Rande auf¬ 
liegenden Teile stark verschleimt, wenig zellenreich und nur 
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in der subepithelialen Schicht teilweise infiltriert. Die ver¬ 
schleimte Schicht zieht sich in der Mucosa bis in die Mitte 
des Zahnfleisches hinauf. Es ist eine Verschleimung der ein¬ 
zelnen Fasern eingetreten. Ebenso hat sich eine grössere Masse 
von Fettgewebe in das submuköse Gewebe eingelagert und 
durchzieht das ganze Zahnfleisch. 

Selbst in der Mucosa liegen hier und dort vereinzelte 
Fettzellen. In dieser ausgesprochenen Form ist die Einlagerung 
von Fettgewebe in diesen Teilen des Zahnfleisches etwas neues. 
Der Gefässreichtum tritt besonders im oberen Teile hervor. 
Zahlreiche Gefässe durchsetzen aber auch das ganze Zahn¬ 
fleisch bis zum unteren Rande. Die Gefässe bilden in den 
Papillen mehrfach deutliche Schlingen. Der Faserbau des 
Bindegewebes weicht nicht von den sonstigen Verhältnissen ab. 
Auch hier treten zahlreiche feine Fibrillen in der schon dar¬ 
gestellten Weise in die Papillen hinein. Die Periostfasern sind 
stark und lang gestreckt. Ein Teil des Kieferknochens ist auch 
hier getroffen, zum Teil eine rechteckige, mit der schmalen 
Seite in das Bindegewebe hineinragende Leiste, mit stark ein¬ 
gebuchteten Seitenflächen, zumal an der äusseren und unten 
zugekehrten Fläche, zum Teil eine im Querschnitt abgerundete 
mehr massige Partie. Die Knochenkörperchen sind klein, die 
Knochenzellen grösstenteils nicht gefärbt. Starke Risse durch¬ 
setzen die Masse. Osteoblasten und Osteoklasten sind nicht 
nachzuweisen, trotzdem besteht Resorption wie Apposition; 
die ausgezackten Ränder sprechen ebenso wie neue An¬ 
lagerungen unverkalkten Knochengewebes für beide Prozesse. 

Die Resorption scheint allerdings im vorliegenden Falle 
stärker zu wirken. Kleine Teilchen zerbröckelter Knochenmassen 
liegen hier und dort zerstreut mitten im Bindegewebe und 
erinnern an die Befunde der vorhergehenden Stadien. Sie 
liegen als tote, abgestossene Schollen vereinzelt mitten zwischen 
den periostalen Fasern, durchsetzt und umgeben von stark¬ 
gefärbten, teilweise mehrkernigen Zellen in periostalen Zapfen. 

Das elastische Gewebe hat eine scheinbare Vermehrung 
erfahren. Im oberen Teile nach der Lippe zu durchzieht es in 
dichten, parallelen Lagen die ganze Schleimhaut, nur getrennt 
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durch das Fettgewebe, das selbst nur Reste des Bindegewebes 
aufweist. Die einzelnen Lagen bestehen aus dicken Bündeln, 
die in der Nähe der Oberfläche an Stärke abnehmen. Ganz 
feine Fasern treten in die Papillen ein; merkwürdigerweise 
aber bleibt der ganze mittlere Papillarkörper frei von elastischen 
Fasern, die erst wieder am freien Rande, und zwar in ver¬ 
mehrter Weise, in die Papillen eintreten. Ueberhaupt erhält 
das elastische Element in dem mittleren Teile des Zahnfleisches 
wohl wegen der starken periostalen Faserschicht eine erheb¬ 
liche Einschränkung. Ein Zerfall der elastischen Fasern ist, ab¬ 
gesehen von kleinen Körnern und einer gewissen Verfilzung 
des Gewebes, nicht zu beobachten ; jedenfalls kann von einer 
senilen Atrophie dieses Gewebes keine Rede sein. Die schein¬ 
bare Vermehrung ist durch die Atrophie des Zwischengewebes 
zu erklären, von dem nur das Fettgewebe grösseren Anspruch 
auf Raum erhebt. Im Bereiche der verschleimten Partie fehlen 
die elastischen Fasern fast gänzlich, während in der Peripherie 
derselben ein Kranz von elastischen Fasern zu finden ist, der 
die vorderen labialen Papillen freilässt und direkt in die 
Papillen des freien Randes übergeht. Hier ist das Netz dichter, 
als es sonst jemals in den Papillen des freien Zahnfleisch¬ 
randes hervorgetreten ist und kann an dieser Stelle jedenfalls 
sicher von einer Vermehrung des elastischen Elementes ge¬ 
sprochen werden. 

Stadium von 82 Jahren (Nr. 90). 

Wangenschleimhaut. (Konserviert in Alkohol.) 

Was Infiltration, Bau der Mucosa und Submucosa an¬ 
betrifft, so ist gegenüber den anderen Präparaten nichts von 
Belang zu bemerken. Der Papillarkörper ist stellenweise ver¬ 
strichen, die oberste Lage des Epithels mit kernhaltigen Zellen 
versehen. Die Plattenzellenschicht ist hier und dort verbreitert. 
Ein grösserer Komplex von Drüsenlumina in verschiedenen 
Sekretionsphasen liegt in dem muskulösen Teile der Wange. 
Der teilweise angeschnittene Ausführungsgang dieser Drüse 
zeigt eine deutliche Schleimfärbung des Inhaltes. 
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Das elastische Element ist im Gegensatz zu dem des 
Zahnfleisches schwächer vertreten. Die Mueosa weist nur wenige 
Fasern auf, die Submucosa und Muskelpartie dichtere, aber 
durchaus nicht eine grosse Masse von Fasern wie sonst. Die 
dichtesten Bündel liegen im. Fettgewebe, welches wieder eine 
scheinbare Vermehrung des elastischen Gewebes Vortäuschen 
kann, wenn nicht auch hier eine Erklärung durch die Atrophie 
des Zwischengewebes gegeben würde. Das Fettgewebe reicht 
bis hoch in die Mueosa hinein. Die elastischen Fasern treten 
ganz ausserordentlich spärlich in die verschieden langen 
Papillen ein. Eine Zerstörung der Fasern ist weniger vorhanden 
als im Zahnfleisch. Zahlreiche Gefässe durchsetzen das mehr 
oder weniger ödematöse Gewebe. 

Erklärung der Figuren. 

Doppeltafel II. Fig. 23—25 und 27—35. 

Fig. 23—25. Freie Talgdrüsen in der Wangenschleimhaut des 
23 tägigen Stadiums (mittlere Vergrösserung). 

Fig. 23. Die Talgdrüse liegt im Epithel inmitten einer interpapillären 
Partie (geringe Vergrösserung). 

Fig. 24. Der Epithelzapfen der epithelialen Papille ist in das Binde¬ 
gewebe eingewuchert. Zugleich liegt in ihm eine Talgdrüse, die sich ab- 
zuschnürreu beginnt (geringe Vergrösserung). 

Fig. 25. Ein tieferer Spalt oberhalb einer Talgdrüse im Epithel mit 
Hervorragung eiues kurzen Schaftes und ausgelegt mit lichtbrechenden 
Schüppchen. (Haarreste?) Darunter im Grunde des Epithellagers eine freie 
Talgdrüse (mittlere Vergrösserung). 

Fig. 26. Auf Doppeltafel I. 

Fig. 27. Vergrösserte Osteoblasten, Stadium von 13 Jahren (stark 
vergrössert). 

Fig. 27 a. Verschiedenartige Riesenzellen und riesenzellenähnliche 
Gebilde aus dem Markraume und dem knöchernen Rande der Alveole 
(Stadium von 13 Jahren). (Stark vergrössert.) 

Fig. 28. Bildung von Epithelkugeln inmitten der epithelialen Ein¬ 
stülpung der Mueosa des Zahnfleisches, Stadium von 38 Jahren (mittlere 
Vergrösserung). 

Fig. 29. Uebersichtsbild zur Darstellung der vielfach veränderten 
Epitheleinstülpungen. Bildung von Epithelkugeln und hyalinen' Kugeln im 
Zahufleisch des Stadiums von 49 Jahren (Carcinom). 
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Fig. 30. Zahnfleischpolyp mit Wucherung verschiedener Papillen und 
eingelagerten Knochenstückchen (Stadium von 49 Jahren). (Mittlere Ver- 
grösserung.) 

Fig. 31. Teile des äussersten Alveolarrandes vom Stadium von 
60 Jahren. Verkalkte und unverkalkte Knochenmasse mit Markraum und 
periostalem Gewebe (mittlere Vergrösserung). 

Fig. 3ta. Nekrotische, in Auflösung begriffene Knochenpartie im 
Zahnfleisch des 65jährigen (mittlere Vergrösserung). 

Fig. 32. Verfettete Zellen in den Spitzen der bindegewebigen Pa¬ 
pillen beim Stadium von 65 Jahren (mittlere Vergrösserung). 

Fig. 33, 33 a. Bildung von freien Talgdrüsen im Epithel (sekundäre 
Epithelpapillen) beim Stadium von 65 Jahren (Wangenschleimhaut). (Mittlere 
Vergrösserung.) 

Fig. 34. Eine Art von verhornten Zahnzellen im Plattenepithel der 
Wangenschleimhaut des Stadiums von 65 Jahren (starke Vergrösserung). 

Fig. 35. Besonderer Auflösungsprozess des alveolären Knochenrandes 
durch Erweiterung der Safträume infolge von Alveolareiterung beim Stadium 
von 76 Jahren (stärkere Vergrösserung). 

(Schluss folgt.) 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Mitteilnnpn ans der zahnärztlichen KM (Pro£ Arkövy) 
der könulicben Universität in Budapest. 

Von Dr. Jos. Szabö , I. Assistent daselbst. 

XXXI. Anthracosis gingivae. 

Durch Imprägnation fremder Körper verursachte Gingivitis 
und Stomatitis sind wohl klinisch bekannt, aber in der Lite¬ 
ratur findet man kaum eingehendere Beschreibungen oder Ab¬ 
bildungen; dies veranlasst uns, den nachfolgenden Fall zu 
beschreiben. 

G. V., Kondukteur der elektrischen Strassenbahn, gebraucht 
seit 3 Monaten Kohlenpulver zum Putzen der Zähne. Bei seinem 
Erscheinen in der Ordination ist der graue Ring am Zahn¬ 
fleische schon konstatierbar. Von diesem grau verfärbten Zahn- 
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fleische schnitten wir ein Stückchen heraus und untersuchten 
es mikroskopisch (siehe Abbildung). 

Am Schnitte ist ersichtlich, dass die mechanisch ein¬ 
geriebenen Kohlenpartikel zwischen den Bindegewebs-Spalten 
der Tunica propria der Schleimhaut in der Basalregion der 
Papillen liegen; in den Kapillaren sind diese Partikel nirgends 
zu sehen, ebenso wenig auch als Zelleinschlüsse. Die Annahme 
ist also berechtigt, dass diese Körnchen neben den Epidermis- 
zellen mechanisch in die Bindegewebs-Spalten gelangen. 



Im Gegensatz zu diesem Befunde wurde bezüglich des 
grauen Ringes bei der Bleiintoxikation schon von Rüge' 
nachgewiesen, dass die Schwefelblei-Partikel in der Papilien- 
Schichte der Schleimhaut sitzen und zwar an den Spitzen der 
Papillen, in den Endothelzellen der Kapillaren und deren 
nächster Umgebung. Bei dieser Intoxikation ist es also wahr¬ 
scheinlich, dass wenigstens zeitweise Bleiverbindungen im Blut¬ 
plasma zirkulieren und aus diesem durch die Wandung der 
Gefässe in die nachbarlichen Gewebe gelangen. Der im Munde 
befindliche Schwefelwasserstoff bewirkt dann die Fällung des 


1 Deutsches Archiv lör klinische Medizin, Band 58, Seite 287. 
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aufgelösten Bleies in Form von Schwefelblei, teilweise inner¬ 
halb der Gefässwandungen, teilweise in den nachbarlichen 
Geweben. 

XXXII. Ein Beitrag zur Aetiologie der Aphthöse. 

B. B., 43 jähriger Patient, erscheint am 5. September 
in der Ordination und gibt an, dass seit 2 Jahren, alle 3 bis 
4 Wochen, ein 2 bis 3 Tage andauernder heftiger Schmerz 
im Munde und in der Zunge auftritt, verbunden mit starkem 
Speichelfluss, so dass das Kauen und Essen sehr erschwert 
ist. Die Schmerzen sind so heftig, dass selbst die Nachtruhe 
gestört wird. Während dieser 2 Jahre wurde er von den ver¬ 
schiedensten Spezialisten ohne Erfolg behandelt; diese Resultat¬ 
losigkeit droht nun schon eine schwere Nervenkrise bei dem 
Patienten hervorzurufen. 

Status praesens: Die Zähne im Ober- und Unter¬ 
kiefer sind nur teilweise vorhanden; hie und da gut schliessende 
Füllungen; die Schleimhaut überall normal glänzend und rosa¬ 
farben ; Oberfläche der Zunge trocken und gefurcht; links am 
weichen Gaumen in der mittleren Region des Arcus palato- 
glossus eine von der Oberfläche sich kaum abhebende, von 
einem schmalen Entzündungshof umgebene kleine Blase; am 
seitlichen Rande ebenfalls eine von einem Entzündungshof 
umgebene, linsengrosse, von Epithel entblösste Stelle; starker 
Speichelfluss. Dieses Bild deckt in keiner Weise die bisher 
bekannten Mundentzündungs-Formen. Die Lokalisation der 
ulzerierten Fläche, die geringe Entzündung und dabei die starken 
Schmerzen passen in kein Bild der bekannten Mundentzündungen. 
Die Zunge zeigt noch die meisten Veränderungen, deshalb 
wurde sie eingehend untersucht. Das von ihr genommene 
Geschabsel zeigt unter dem Mikroskope Pflanzenteile, Fasern. 
Dies gibt unserer Untersuchung eine weitere Direktive, und 
wir ermitteln, dass Patient als Getreide-Agent die Qualität 
der Getreidekörner durch Zerkauen im Munde prüft. Dies führt 
zur Annahme, dass die von den Getreidekörnern und besonders 
von den Gerstenkörnern stammenden harten Hülsen, welche 
von den Weichgebilden des Mundes in fortwährender Bewegung 
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gehalten werden, auf mechanischem Wege die Entzündungs¬ 
erscheinungen hervorrufen. Die erfolgreiche Therapie —' Aus¬ 
schaltung der Ursache und eine der Affektion entsprechende 
Diät — bekräftigt unsere Annahme. Patient ist von den Schmerzen 
befreit, seine nervösen Beschwerden sind behoben. 

Dieser Fall ist deshalb der Mitteilung wert, weil er de¬ 
monstriert, dass man bei der Behandlung der Mundkrankheiten 
in erster Reihe nach der Ursache des Uebels forsche; dann 
führt auch die kausale Therapie zum gewünschten Erfolge. 

XXXIII. Ein Beitrag zur Aetiologie des Antrum-Empyems. . 

Jene Zahn- und Kiefererkrankungen, welche als direkte 
Ursache der Antrum-Affektionen angesehen werden können, 
sind heute schon zur Genüge bekannt. Abgesehen von diesen 
Fällen können jedoch noch andere Mundläsionen zur Er¬ 
krankung des Antrums führen. Man muss in erster Reihe an die 
anatomischen Verhältnisse denken, infolge deren gelegentlich 
einer Zahnextraktion das intakte Antrum eröffnet, und dann 
entweder durch die übereifrige Behandlung oder im Gegenteil 
durch die Vernachlässigung dieses Umstandes nach der erfolgten 
Zahnextraktion eine Erkrankung des Antrums herbeigeführt wird.» 
Heute wollen wir im Anschlüsse an einen konkreten Fall auf 
ein anderes Moment hinweisen; hier hat ein Kunstfehler bei der 
Zahnbehandlung infolge unrichtiger anatomischer Orientierung, 
die Erkrankung des Antrums verursacht. 

Gy. M., 19 jährige Patientin, kommt am 2. September 1901 
mit ihrem Hausarzte in meine Privatordination und gibt an, 
dass sie in der ersten Hälfte August — sie war damals in 
in einem berühmten Weltkurorte — wegen plötzlich auftretender 
Zahnschmerzen bei einem dortigen Zahnarzte Hilfe suchte. 
Während der zweiwöchentlichen Behandlung nahmen in ersterer 
Zeit die Schmerzen ab, aber alsbald traten nach ihrer Aussage 
„nervöse“, Gradierende Schmerzen an der rechten Seite des 
Gesichtes auf. Dessenungeachtet füllte der Zahnarzt den Zahn 


1 Siehe Dr. Szabö: Die akzidentale Eröffnung der gesunden Kiefer¬ 
höhle gelegentlich einer Zahnextraktion. Ungar. Stornat. Zeit sehr. 1902, Mai. 
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und beruhigte sie vollständig bezüglich der Zukunft. Kaum 
entfernte sie sich aber von dem Arzt, traten die Schmerzen 
in so heftiger Weise auf, dass sie das Bett aufsuchen musste. 
Nach zwei Wochen andauernder höchst peinlicher Schmerzen, 
trat einige Linderung ein, und sie benützte diese Pause dazu, 
um sofort in die Hauptstadt zurückzukehren und einen Fach¬ 
mann zu konsultieren. 

Status praesens: Bei der äusseren Inspektion zeigt 
sich auf den ersten Blick eine mässige Anschwellung der 
rechten Fossa canina. Bei der Untersuchung des Mundes findet 
man in der gesunden, für Karies keine Disposition zeigenden 
Zahnreihe, den ersten rechten Molaren mit einer grossen mesio- 
zentralen Amalgam-Konturfüllung versehen. Der Zahn sitzt fest, 
auf Druck oder Perkussion ergibt sich keine Reaktion. 

In diesem Falle rechtfertigten die Verdachtsmomente des 
Empyems (1. heftige infraorbitale Schmerzen; 2. Schwellung 
des Gesichtes; 3. ausgefüllte Fossa canina) das Forschen nach 
Wahrscheinlichkeitszeichen, wobei das Fränkel’sche Symptom 
(unter gewissen Umständen Eiter im mittleren Nasengange) 
ein positives Resultat lieferte. Unser Verdacht wurde zur 
Gewissheit nach der Extraktion des Zahnes, als sich aus der 
Alveole eine ganze Menge Eiter entleerte. 

Bei der Sektion des Zahnes zeigte sich, dass die Basis 
cavi pulpae total fehlte und der so entstandene Raum mit 
Amalgam ausgefüllt war. Die Wurzelkanäle waren zum Teil 
mit einer geruchlosen Paste gefüllt und enthielten im Uebrigen 
die nicht gangränös riechende Pulpa. Mit der Sonde fühlt man 
an der Wand Rauhigkeiten, welche mit dem scharfen Löffel 
entfernt, sich als Amalgampartikel entpuppen. 

Der Fall liegt also ganz aufgeklärt vor uns. Patientin 
erinnert sich nicht, dass sie vor der Behandlung des Zahnes 
Schmerzen gehabt hätte, welche auf eine Aflfektion des Antrums 
hindeuten würden; sie betont mit Bestimmtheit, dass die 
irradierenden, auf die ganze Gesichtshälfte bis zur Stirn sich 
erstreckenden Schmerzen, erst während der Behandlung auf¬ 
traten; die Wurzelpulpen verraten keinen gangränösen Geruch. 
Alle diese Zeichen wiesen darauf hin, dass der Zahn an keiner 
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Krankheit litt, welche in der Aetiologie der Empyeme dentalen 
Ursprungs eine Rolle spielen würde. Hingegen wurde bei der 
Behandlung eine „fausse route“ gelegt, welche bei den ge¬ 
gebenen anatomischen Verhältnissen der Basis cavi pulpae 
direkt in das Antrum führte, und auf diesem Wege wurden 
die Amalgampartikel in das Antrum hineingepresst. 

Der heftig auftretende Symptomenkomplex — welcher 
von der intelligenten Patientin naturgetreu geschildert wurde 
— bekräftigte ausser dem oben angeführten unsere Annahme. 


75. VmanlDU Hscber Naturforscher »M Anim. 

Kassel, 20. bis 26. September 1903. 

Gruppe für Zahnheilkunde. 

Die ausführlichen Mitteilungen über die Versammlung, 
sowie ein vorläufiges Programm der Verhandlungen sollen im 
Juni zur Versendung kommen und wollen jene Herren, welche 
sich mit Vorträgen und Demonstrationen beteiligen wollen, 
bis zum 15. Mai d. J. die entsprechenden Anmeldungen an 
Zahnarzt Schröder in Kassel gelangen lassen. Die Einführenden 
sind: Zahnarzt Scheele, Zahnarzt Schröder; die Schrift¬ 
führer: Zahnarzt Förster, Zahnarzt Zinn er. 


42. Versammlung des Zentral-Vereines deutscher Zahnärzte. 

Berlin, 3., 4. und 5. August 1903. 

Prof. Miller, Berlin, Viktoriastrasse 30, fordert jene 
Herren (Mitglieder und Gäste), welche sich beteiligen wollen, 
auf, ihre Vorträge und Demonstrationen schon jetzt anmelden 
zu wollen. 
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Neuer künstlicher Gaumen. (New artificial palate.) 
Von Calvin S. Case. (Dental Digest 1903, 1.) 

Gase demonstrierte in der Sitzung der National Dental 
Association in Niagara Falls im Juli 1902 einen neuen künst¬ 
lichen Gaumen für angeborene Gaumenspalten, der im Prinzip 
dem weichen Kautschukvelum von Kingsley entspricht, aber 
in gewissen wichtigen Besonderheiten der Form und Konstruk¬ 
tion von demselben sich unterscheidet. Während beim Kings- 
ley’schen Gaumen das eigentliche Yelum dadurch gestützt 
wird, dass sich die zentrale Partie des Körpers in das Gaumen¬ 
segel erstreckt und dort sich abflachend in eine ganz dünne 
Kante ausläuft, um mit dem Rande sich den kontrahierten 
Pharynxwänden anzupassen, ist bei dem neuen Gaumen von 
Gase insofern ein Unterschied zu finden, als die ganze zen¬ 
trale Portion des Velum und des Körpers zwischen den Rän¬ 
dern des Spaltes dünn wie Kofferdam ist, der Rand des 
Segels die Form einer etwa 74 Inch dicken Rolle hat oder, 
dreikantig sich verdickend, flach sich an die Pharynxwand an¬ 
legt. Die seitlichen Rollen gehen allmählich in den Körper des 
künstlichen Gaumens, den vorderen Teil, über. 

Die Vorteile dieses künstlichen Gaumens sind folgende: 
1. Die frühzeitige Zerstörung und Kräuselung der Ränder des 
Velums wird verhindert. Wenn dies bei Velen mit dünnen 
Kanten, obgleich die Ränder verdickt sind und dadurch das 
Gewicht natürlich erhöht ist, geschieht, so ist der Nutzen des 
Gaumens für die Sprache eventuell ganz aufgehoben oder in- 
soferne in Frage gestellt, als neben der aufgekräuselten Rand¬ 
portion Luft entweichen kann. 2. Die den Velumrand bildende 
Rolle ist genügend nachgiebig und schmiegsam, um bequem 
getragen zu werden und bietet dennoch bei Bewegungen ge¬ 
nügend Festigkeit, dass sie einen engen Kontakt mit der 
Pharynxmuskulatur bei ihrem Bemühen, die Kommunikation 
zwischen Nase und Rachen zu schliessen, gestattet. 3. Bei mehr 
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oder weniger ausgedehnten Gaumenspalten gestattet das dünne 
Zentrum des Velums, das sich nach vorwärts in den Körper 
des künstlichen Gaumens erstreckt, ein elastisches Nachgeben 
der Seitenteile gegenüber den Kontraktionen des gespaltenen 
Gaumensegels. Diese Nachgiebigkeit gestattet, dass der Obtu¬ 
rator bei genügendem Uebergreifen auf die nasalen Ränder 
einschnappt und ohne weitere Hilfe an seinem Platz fest¬ 
gehalten wird. 4. Die Methode, das Modell fertigzustellen, ist 
einer der Hauptvorzüge. 

Beim Abdrucknehmen muss es das Hauptbestreben sein, 
ein genaues Modell von dem Teil des Munddaches zu erhalten, 
über den sich die palatinale Portion des Gaumens erstrecken 
soll und auch von den Rändern der Gaumenspalte vor dem 
herabhängenden Teil des weichen Gaumens, dem Gaumensegel, 
bis auf den Nasenboden und auch die Seitenteile der hinteren 
Nasenöffnung umfassend. Diese Seitenteile können vielfach 
genau durch den Gipsabdruck dargestellt werden. Man findet 
in typischen Fällen gewöhnlich die hintere Nasenöffnung seit¬ 
lich verengert. Hat man einen guten Abdruck dieser etwas 
unnachgiebigen Teile erzielt, so kann der dicke Rand des 
künstlichen Velum vollkommen angepasst werden, dort wo er 
in den Körper des Gaumens übergeht, um den Rand des 
künstlichen Nasenbodens zu bilden. Gase legt grossen Wert 
auf dieses Moment, weil diese besondere Form des Obturators 
nicht nur von wesentlichem Nutzen für die genaue Wirkung 
der Pharynxmuskulatur ist, sondern dass auch in solchen 
Fällen, wo die dünne zentrale Partie bis nach vorne zwischen 
die seitlichen Teile des Körpers gehen kann, die überragenden 
Nasenränder selbst bei beträchtlicher Ausdehnung leicht an 
ihren Platz einschnappen können. Wenn der Obturator gut 
gearbeitet ist, lernen die Patienten bald, ihn einzusetzen und 
ohne Stützplatte zu tragen. 

Trotzdem rät Gase, eine Stützplatte anzufertigen, damit 
die Patienten sie tragen, bis sie es erlernt haben, auch ohne 
dieselbe auszukommen. 

Sollten keine künstlichen Zähne notwendig sein, so soll 
die Stützplatte eine so kleine Partie des Gaumens decken, als 
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eben für die Haltbarkeit erforderlich ist. Case dehnt sie selten 
bis über den zweiten Prämolaren aus, auf diese Weise so viel 
als möglich vom natürlichen Gaumen freilassend, da er dies 
für eine wesentliche Hilfe zur Erlangung einer korrekten Aus¬ 
sprache hält. 

Den Abdruck nimmt Case zuerst mit einem Stück 
Abdruckmasse, die er um den Zeigefinger wickelt, presst sie 
sanft an, entfernt sie wieder, erweicht und modelliert sie und 
wiederholt dies einigemale, um die Weichteile nicht zu ver¬ 
drängen und einen guten Halt für den dann aufzutragenden 
Gips zu erlangen. Die dem Gaumen zugekehrte Fläche wird 
dann rauh gemacht, damit der Gips haftet, die überschüssigen 
Teile der Abdruckmasse weggeschnitten und die Schnittfläche 
geglättet und geölt. Der nun mit Gips bedeckte Abdruck wird 
eingeführt, Abdruck genommen und ohne Schwierigkeit wieder 
entfernt, da die überhängenden, den Nasenboden deckenden 
Teile des Gipses von dem geölten Abdruck leicht abbrechen 
und ebenso leicht wieder zusammengesetzt werden können. 

Von dem Modell werden dann alle Teile, die ein Heraus¬ 
nehmen der Schablone erschweren könnten, weggeschnitten. 
Zuerst wird nun das Modell des Körpers (des vorderen Teiles 
des künstlichen Gaumens) gemacht und eingepasst. Dies kann 
mit der Hand gemacht werden, indem man das Modell etwas 
nach rückwärts von seiner eigentlichen Lage einsetzt und 
dann schnell und leicht nach vorne drängt, da sonst ein 
exaktes Einlegen durch auftretende Muskelkontraktionen ver¬ 
hindert wird. Gleichzeitig sollen die seitlichen Nasenteile des 
Modells der leichteren Einführbarkeit wegen gekürzt werden. 
Sie können dann später durch Abschaben des Metallausgusses 
für die Fertigstellung vergrössert werden. 

Von der Pharynx wand im Zustande der Kontraktion 
ihrer Muskeln nimmt man mit einer Schleife von weichem 
Kupferdraht, dessen freie Enden im oberen Teile des Modells 
eingebettet sind, Abdruck. Durch wiederholtes Formen und 
Biegen und Probieren dieser Schleife im Munde selbst, erhält 
man dann eine Form der Schleife, die überall dem Pharynx 
anliegt und mit dem künstlichen Velum einen vollkommenen 
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Abschluss des Rachens gegen die Nase ermöglicht. Die hintere 
Linie des Drahtes soll gerade vor oder etwas über dem 
Muskelbauche des Pharyngeus posterior liegen. Da die Enden 
des Drahtes in Röhrchen liegen, die in dem oberen Teil des 
Gaumens eingebettet sind, so gleiten dieselben bei einer 
stärkeren Kontraktion der Rachenmuskeln in die Röhrchen 
hinein und bewirken so die genauen Grenzen des künstlichen 
Velums. Da, wo die Schleife nach vorn unterhalb der Oeff- 
nungen der Eustachischen Röhren an der Rachenwand liegt, 
sieht man oft unebene und unregelmässige Fallen bildende 
Flächen, so dass man glattere Stellen aufsuchen muss, damit 
keine Luft entweichen kann, und es mag dann manchmal 
wünschenswert erscheinen, den Draht auf der einen Seite höher 
zu lassen als auf der anderen. 

Nachdem der Draht angepasst ist, kann man die aus 
Abdruckmasse bestehende Rolle, welche nun das Modell für 
den Rand des Velums bildet, auf der Schleife befestigen und 
nochmals im Munde probieren, um Ungenauigkeiten zu kor¬ 
rigieren, und dann das Ganze in Kautschuk ausführen. 

Dr. Neumann (Prag). 


Stomatitis epizootica in Verbindung mit Aphthae spuriae. 

Von Dr. J. Leendertz. Vortrag, gehalten in der Versammlung 
des Vereines Niederländischer Zahnärzte am 9. März 1902. 
(Tijdschrift voor Tandheelkunde 1902, IX. 1.) 

Verfasser hatte im Sommer des Jahres 1896 Gelegen¬ 
heit, viele Fälle von Stomatitis aphthosa zu untersuchen, und 
da ihm bekannt war, dass um diese Zeit unter dem Vieh 
gerade die Maul- und Klauenseuche herrschte, kam ihm der 
Gedanke, ob nicht ein Zusammenhang zwischen diesen beiden 
Epidemien bestehe. Es scheint, dass die Maul- und Klauen¬ 
seuche als Epidemie in Zwischenpausen von 2 bis 3 Jahren 
auftrete, wobei natürlich der Handelsverkehr eine grosse Rolle 
bei der Verschleppung der Krankheit spielt. Die Tiere ge¬ 
winnen durch das einmalige Ueberstehen der Krankheit keine 
Immunität gegen ein wiederholtes Befallenwerden von der¬ 
selben. Wenn die Stomatitis auf Menschen übertragen wird, 
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so nimmt sic in der Regel keinen solchen Umfang an, dass 
ein therapeutisches Eingreifen, besonders von Seiten des Zahn¬ 
arztes notwendig wäre. Bei jugendlichen Individuen kann die 
Krankheit allerdings gefährliche Folgen haben und sogar ein 
letales Ende nehmen. Fälle von so bösartigem Charakter sind 
allerdings nicht häufig und Verfasser berichtet von einer Epi¬ 
demie, die in Vieux-Everle, einem grossen Dorfe von ungefähr 
1000 Einwohnern, in den Monaten August und September 
des Jahres 1872 viele Kinder und Erwachsene befiel. Die 
Krankheit äusserte sich durch Blasen und Geschwüre an ver¬ 
schiedenen Stellen der Haut und der Mundschleimhaut, auch 
mitunter des Schlundes und des Halses. Dr. Hulin aus Löwen 
behandelte auf seiner Klinik mehrere dieser Fälle und auf die 
Mitteilung, dass Fälle mit tötlichem Ausgang im Dorfe vor¬ 
gekommen seien, begab er sich nach Vieux-Everle, wo er 
folgendes feststellte. In einem Hause befanden sich drei kranke 
Kinder, die Geschwüre an den Zehen, Fusswurzeln, Lippen 
und im Munde hatten. Diese Kinder waren bereits ein Monat 
krank und hatten sich die Krankheit wahrscheinlich durch das 
Barfusslaufen geholt, da im selben Hause in einem Stalle, der 
in direkter Verbindung mit den Wohnräumen stand, Kühe 
sich befanden, die kurz zuvor an Aphthen gelitten hatten. Es 
zeigte sich ferner, dass viele Erwachsene im Orte von der 
Krankheit befallen und dass bereits 10 Kinder im Alter von 
6 Wochen bis 14 Jahren an derselben gestorben waren. Bei 
allen diesen Kranken war der Krankheitsverlauf im allgemeinen 
der gewesen, dass erst an einer oder mehreren Stellen der 
Haut kleine rothe Flecken entstanden, die starkes Jucken ver¬ 
ursachten. Dann entwickelte sich daraus eine Blase, welche 
infolge des vielen Kratzens und Reibens platzte und aus der 
sich eine kleine Menge klarer Flüssigkeit entleerte. Dann bil¬ 
dete sich eine Kruste, die später abfiel und eine kleine Wunde 
hinterliess, die sich, wenn nicht geätzt, immer mehr und mehr 
ausbreitete. Alle von Hulin behandelten Fälle genasen. 

Hierauf bringt Leendertz eine ausführliche Beschrei¬ 
bung der Stomatitis epizootica, der Maul- und Klauenseuche 
beim Tiere, vom Volke auch „Zungenblatter a genannt, schil- 
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dert ihr Vorkommen, Verbreitung, Symptome, Verlauf und die 
Art und Weise der Infektion, deren Erreger noch nicht mit 
Sicherheit bekannt ist. Am leichtesten geschieht die Ueber- 
tragung auf die Menschen durch die Milch; der Genuss des 
Fleisches dieser Tiere sei ungefährlich. Nach seinen Unter¬ 
suchungen kommt er zu dem Schlüsse, dass die beim Men¬ 
schen beobachtete Krankheit, die unter dem Namen Stomatitis 
aphthosa bekannt ist, mit der eigentlichen Stomatitis aphthosa, 
also der Stomatitis epizootica nichts zu tun hat und daher 
der ihr beigelegte Name falsch sei. Er schlägt für diese harm¬ 
lose Krankheit den Namen Aphthae spuriae vor. Nach den 
Untersuchungen Hu lins sei die Differentialdiagnose zwischen 
der wahren Stomatitis aphthosa und den Aphthae spuriae 
sehr leicht zu stellen und der Unterschied zwischen diesen 
beiden Leiden ein zu grosser, als dass man beide mit dem¬ 
selben Namen benennen sollte. Im Anschluss an diese Bemer¬ 
kungen gibt Verfasser eine genaue Beschreibung der Aphthae 
spuriae, wobei er in der Schilderung vorwiegend Eugen Fränkel 
folgt. Zum Schlüsse warnt er, da das Virus der Stomatitis 
epizootica in allen Se- und Exkreten des befallenen Tieres 
anwesend ist, also auch in der Milch der Kühe, vor dem Ge¬ 
nuss ungekochter Milch. Dr. Neumann. 


Cowans Porzellan- und Goldkrone. Von Dr. G. T. Moore , 
Geneseo, N. Y. (Dent. Off. and Labor. May 1902.) 

Diese Krone ist für hohen Biss geeignet, um den Kau¬ 
druck auszuhalten. Der Zahn wird wie für eine andere Goldkrone 
zugeschliffen, die buccale Partie jedoch tief bis unter das Zahn¬ 
fleisch wie für eine Richmondkrone Dann wird der Ring an¬ 
gepasst, Abdruck und Biss genommen und das ganze in den 
Artikulator gebracht. An die Goldkappe wird nun ein ent¬ 
sprechend hoher Flachzahn oder ein Molar angeschliffen, die 
Krampons aber entfernt. Dann schleift man mit einer Car- 
borundumscheibe rund um den Zahn eine schwalbenschwanz¬ 
förmige Rinne, bedeckt die Schlifffläche, sowie die Rinne mit 
Platin- oder Goldfolie und poliert dieselbe überall gut an. 
Weiches Wachs wird hierauf auf die Berührungsflächen zwischen 
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Zahn und Goldkappe gebracht, die Kappe vom Modell ent¬ 
fernt, in Sand und Gips eingebettet und nach Ausgiessen des 
Wachses mit heissem Wasser mit Gold (20 Karat) gelötet. 
Dasselbe macht man auf der Rückseite und das Resultat ist 
eine Porzellankrone mit einem verstärkten Ring. Der Zwischen¬ 
raum zwischen Zahn und Wurzelkappe ist rückwärts ganz 
mit Goldlot ausgefüllt. Dr. Neumann . 


Die Vorbereitung der Kavitäten für plastische Füllungen 
mit Rücksicht auf den Gebrauch von Matrizen. Von Dr. William 
W. Beicher , Rochester, N. Y. (Dent. Off. and Labor. July 1902.) 

Nach allgemeinen Vorbemerkungen über die Vorbereitung 
von Kavitäten für plastische Füllungen, die nichts neues ent¬ 
halten, wendet sich Beicher der Frage zu, was wir mit dem 
entkalkten Zahnbein am Grunde der Kavität besonders in 
unmittelbarer Nähe der Pulpa tun sollen. Zufolge des von 
Ghoquet auf dem internationalen zahnärztlichen Kongress zu 
Paris im Jahre 1900 gehaltenen Vortrage über die Möglich¬ 
keit des Wiederauftretens von Karies unter ganz exakt gelegten 
Füllungen, wenn entkalktes und selbst sterilisiertes Zahnbein 
am Grunde der Höhle zurückgelassen worden war, sowie 
Ghoquets Versuchen mit künstlich erzeugter Karies bei 
Schafen durch Infektion gesunden Dentins mit Kulturen von 
Karies erzeugenden Mikroorganismen empfiehlt Beicher, alles 
entkalkte Zahnbein zu entfernen, die Pulpa zu überkappen 
und den Grund der Höhle, sowie das Plättchen über der 
Pulpa mit antiseptischem Material, wie Jodoformagen-Zement, 
zu bedecken. 

Ein zweiter Abschnitt behandelt die Matrizen. Von ihnen 
fordert man folgende Eigenschaften: Sie dürfen die Kavität beim 
Arbeiten nicht verdunkeln, müssen leicht zu handhaben, anzulegen 
und wieder zu entfernen und dabei doch fest sein und sollen die 
umliegenden Gewebe, wie Zahnfleisch und Periodont, nicht reizen. 
Früher verwendete Verfasser Matrizen aus Neusilber und 
anderem schmiegsamen Metall, liess dann nach Fertigstellung 
der Füllung die Matrize noch 24 Stunden liegen und schliff 
und polierte mit Strips, Gummi und Bimsstein sorgsam die 
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ganze Füllung. Die Mühe war aber gross und der Lohn — 
„you cannot clothe your family in fine linen and have turkey 
for your sunday dinner on a Charge of a dollar for such an 
Operation 11 . Deshalb verliess er die Matrizen aus Metall, gab 
das Polieren der Füllung auf und verwendet nur mehr Matrizen 
aus Gelatine. Diese zeichnen sich noch durch einen Vorzug 
vor den übrigen Matrizen aus (ihre sonstigen Eigenschaften 
besitzen sie auch), dass sie nämlich nicht entfernt werden 
müssen, da Gelatine sich im Speichel nach kurzer Zeit auflöst 
und bis auf den letzten Rest verschwindet, ohne dass dabei 
die Füllung irgend welchen Schaden leiden würde. Die Matrizen 
können leicht aus Streifen von dünner Gelatine hergestellt 
werden oder man nimmt dazu die in Apotheken erhältlichen 
Gelatinekapseln. Dr. Neumann. 


Eine neue Methode von Goldfüllungen. Von Zahnarzt Ernst 
Moeser , Frankfurt a. M. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, 
1903, April.) 

Für Fälle, in denen der Zahn den Handdruck und 
Hammerschlag nicht aushalten würde: Abdrucknahme der Kavität 
mit Folie wie für eine Porzellanfüllung. Der Abdruck wird 
entweder in der Kavität selbst oder nach Herausnahme in 
einer Gipseinbettung mit einem Amalgam, das man sich durch 
Verreibung von Feingold (Schwamm-, Krystall- oder Blattgold) 
mW. Hg selbst herstellt, unter Ver wen düng gewöhnlicher Amalgam¬ 
stopfer gefüllt. Nach dem Füllen wird der i^-Ueberschuss 
durch Druck entfernt, und schliesslich ein Blättchen starker 
Goldfolie flach und glatt auf die Füllung gedrückt. Nun hält 
man das Ganze über eine kleine Spiritusflamme und lässt das 
Hg langsam und vorsichtig, ohne dass es aufkocht, verdampfen; 
man erhitzt so lange, bis keine Dämpfe mehr aufsteigen, und 
das Präparat matte Goldfarbe zeigt. Der fertige Block wird 
mit dünnem Zement in die Kavität befestigt, und nach etwa 
V* Stunde vorsichtig mit Papierscheiben poliert. Am nächsten 
Tag poliert man die Ränder mit dem Polierstahl an — und 
die Goldfüllung ist fertig. 
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rDas Gold ist nicht ganz so hart als gehämmertes“, 
meint Moeser selbst, — nun das ist ja auch schliesslich 
nicht zu verlangen, denn die abgedampften Quecksilberteilchen 
sind fort, und haben den Goldrückstand eben nur ein wenig 
porös gemacht; aber eine Goldfüllung ist es doch. „Man darf“, 
heisst es weiter, „die Füllung mit dem Polierstab in der Mitte 
nicht zu stark eindrücken, denn die Mitte ist weicher als die 
Ränder; auch der Kaudruck darf nicht zu stark sein“ — aber 
das Alles tut ja nichts, es ist ja doch eine Goldfüllung. 

Diese geniale Methode hat Zahnarzt Moeser, wie er 
sagt, „herausgefunden". Es wäre sehr lieb von ihm, wenn er 
sie wieder recht behutsam aber rasch dorthin zurücktragen 
wollte, wo er sie gefunden hat. Wenn Moeser jenen Zahn¬ 
ärzten, die eine Goldfüllung nicht legen können, mit dieser 
einfachen Methode an die Hand gehen will, so erweist er 
ihnen keinen guten Dienst; denn seine Goldfüllung ist nichts 
wie ein schlechtes Inlay aus porösem Schwammgold. 

Wir haben übrigens von unseren deutschen Fachkollegen 
eine zu gute Meinung, als dass wir glauben könnten, sie würden 
eine derartige unsolide Arbeit als Goldfüllung ausgeben. 


Mitteilungen über die Wirkung des Nebennierenextraktes 
als lokales Anästhetikum und Hämostatikum. Von F. Möller, 
Berlin. (Zahnärztliche Rundschau, XI, Nr. 532.) 

Verfasser, der bereits vor mehreren Monaten auf die 
vorzügliche Verwendbarkeit des Nebennierenextraktes hin- 
gewiesen hat, teilt neuerdings seine Erfahrungen mit diesem 
Präparate mit. Er hat im ganzen 238 Extraktionen, 1. mit 
dem reinen Präparat, 2. mit Zusätzen geringer Mengen von 
Tropacocain und 3. mit Zusätzen von Para-Amido¬ 
benzoes äure-Es t er (Anästhesin Ritsert) gemacht. 
In fast allen Fällen wurde vollkommene Anästhesie erzielt. 
Die Blutung war in allen Fällen kaum messbar. Zumeist 
war die Alveole nach der Extraktion vollkommen blutleer, 
erst nach V» bis 1 Minute füllte sie sich langsam mit Blut, 
welches kaum den Rand der Alveole erreichte, geschweige denn 
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überfloss und daher auch nicht gemessen werden konnte. Bei 
straffem Zahnfleische, wo mit starkem Druck injiziert werden 
musste, war die Anästhesie vollkommen und die Blutung 
minimal. Weniger günstig waren die Erfolge bei lockerem 
Zahnfleisch, doch überstieg auch hier die Blutung niemals 4 Ccm. 
Nebenwirkungen konnte Möller nicht beobachten. In vier 
Fällen wollen nervöse und blutarme Patientinnen nach der 
Extraktion Fiebererscheinungen beobachtet haben. Verfasser 
gab zu 5 Ccm. Anaemorenin 1 Ccm. Tropacocainlösung (Tropa- 
cocain. mur. 0*3, Natr. chlor. 0*2, Aqu. dest. 100) und injizierte 
hievon durchschnittlich 2 bis 3 Gr., von dem reinen Präparat 
verwendete er 2 bis 4 Gr. Dr. R. Kronfeld. 


Neuerungen auf dem Gebiete der zahnärztlichen Therapie. 

Von Dr. Robert Kronfeld. (Separatabdruck aus dem „Zentral¬ 
blatt für die gesamte Therapie“, XX. Jahrgang, Heft 4, 1902.) 

Welche Fortschritte die moderne Zahnheilkunde in den 
letzten Jahren gemacht, das beweist so recht deutlich Autors 
Arbeit, die — und auch das ist ein Fortschritt — in einem 
der Gesamtmedizin gewidmeten Blatte erschien. Verfasser 
hat sich damit einer recht dankenswerten und für die Stoma- 
tologen wichtigen Mühe unterzogen, werden doch nur so die 
praktischen Aerzte und durch diese die Patienten über die 
Leistungen der wissenschaftlichen Zahnheilkunde aufgeklärt. 

Der Grundsatz der modernen zahnärztlichen Therapie 
ist „Kampf gegen die Extraktion“. Nur mehr wenige von den 
vor etwa zehn Jahren geltenden Indikationen der Zahnextrak¬ 
tion bestehen für den Spezialisten zu Recht. Speziell die 
Methode der radikalen Behandlung von Alveolarabszessen und 
Zahnwurzelcysten hat durch Erhaltung des Zahnes wesentliche 
Fortschiitte gemacht. 

Was die Neuerungen auf dem Gebiete der Füllungen 
betrifft, so ist da besonders das Jenkins’sche Verfahren zu 
nennen, das Autor eingehend schildert. Verfasser behandelt 
weiterhin die modernen Methoden der Wurzelbehandlung, die 
Therapie des Wurzelspitzenabszesses, der Zahnwurzelcysten 
und die Wurzelspitzenresektion. 
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Moderne Kronen- und Brückenarbeiten finden ebenfalls 
Erwähnung, in der grossen Streitfrage über die frühzeitige 
Extraktion des sechsjährigen Molaren wird der praktische 
Arzt orientiert; und gerade dies ist ein Gebiet, auf dem der 
Arzt als Freund und Berater der Familie segensreich zu 
wirken berufen ist. —m — 


Ueber Wirkungen und Nachwirkungen des Bromäthylens 
und Bromäthyls. Von Dr. D. Scherbatscheff. (Archiv für experi¬ 
mentelle Pathologie und Pharmakologie, Band 47, Heft 1 
und 2, 1901.) 

Verfasser wurde durch folgenden Fall zu seinen Unter¬ 
suchungen veranlasst. Eine Frau hätte bei einem Zahntech¬ 
niker durch einen Arzt mittelst Bromäthylen, das aus Ver¬ 
sehen des Apothekers an Stelle von Bromäthyl angewendet 
worden war, narkotisiert werden sollen. Die Folge der Inhala¬ 
tion von Bromäthylen war eine tötliche Vergiftung. 

Bromäthylen (C A jET 4 Br *) bringt im Gegensatz zu Brom¬ 
äthyl (Ci H 5 Br) trotz Verbrauch von 60 Gramm keine Narkose 
zustande, so dass der Arzt in der Regel zu Chloroform greifen 
muss. Die Patienten begeben sich gewöhnlich noch nach 
Hause; der Tod tritt unter den Erscheinungen von Herz¬ 
schwäche, Erbrechen und Reizung der Luftwege etwa nach 
24 Stunden ein. 

Im Tierversuch betäubt Bromäthyien nur den Frosch, 
der unter den Zeichen heftiger Erregung nach 10 Minuten 
narkotisiert daliegt; das Herz kommt in sehr kurzer Zeit zum 
Stillstand. Bei schwächerer Einwirkung erwachen die Tiere 
zwar aus der Narkose, gehen aber ausnahmslos in den folgenden 
24 Stunden zugrunde. Weisse Mäuse, Kaninchen und Hund 
können durch die Inhalation der Bromäthylendämpfe nicht 
narkotisiert werden. Die Atembewegungen werden flacher 
und sehr frequent, der Blutdruck sinkt kontinuierlich, da es 
nicht zur Narkose kommt. 

Im auffallenden Gegensätze dazu verhält sich die Brom¬ 
äthylnarkose in ihrem V erlaufe wesentlich günstiger ; die Tiere 
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erholen sich immer ohne Nachwirkungen und selbst sehr 
grosse Bromäthylmengen werden ohne Schaden vertragen. 

— m — 


Ueber Fremdkörper der verschiedenen Regionen des 
menschlichen Körpers, vom Standpunkte der täglichen Praxis 
betrachtet. Von Dr. Josef Mdrer. (Klinisch-therapeutische 
Wochenschrift, 1902.) 

Fremdkörper des Mundes. Unter den vielen lehr¬ 
reichen Fällen von Fremdkörpern in den verschiedensten 
Regionen des menschlichen Körpers ist für den Zahnarzt 
folgender von besonderem Interesse: 

Ein Schnitter erkrankte inmitten voller Gesundheit unter 
furchtbaren Schmerzen in der linken Unterkiefergegend, die 
im Laufe einiger Stunden unter Schüttelfrost bedeutend 
anschwoll. Er musste die Feldarbeit unterbrechen und sich 
niederlegen. Am anderen Tage meldete er sich beim Autor. 
Er fand leichte fieberhafte Temperatur, die Zunge und ihr 
Frenulum bedeutend geschwollen. Die ganze linke Unterkiefer¬ 
gegend, die Regio parotideo-masseterica war bis hinauf zur Joch¬ 
beinbrücke bedeutend geschwollen, hart, ausserordentlich 
empfindlich und heiss anzufühlen. Es werden Eisumschläge ver¬ 
ordnet. Am dritten Tage schwillt die ganze linke Gesichts¬ 
hälfte enorm an. Die Submaxillarregion daselbst ist bretthart 
infiltriert, überaus empfindlich, die Zunge — so weit die vor¬ 
handene, fast totale Mundsperre zu überblicken gestattet — 
noch mehr geschwollen, dick belegt, am Boden der Mund¬ 
höhle ragt die Karunkel als glänzende Erhabenheit unter der 
Zunge hervor. Patient fieberhaft, überaus unruhig; aus dem 
geöffneten Munde fliesst unaufhörlich Speichel in grossen 
Massen heraus. Noch etwa 24 Stunden hielt der Zustand bei 
dem bedauernswerten Patienten an, bei dem Autor die Diagnose 
auf Angina Ludovici gestellt hatte. 

Die Diagnose wurde jedoch durch ein über gerstenkorn¬ 
grosses, walzenförmiges, weisses und hartes Gebilde gestürzt, 
welches sich linkerseits seitlich vom Zungenbändchen zur 
Karunkel herauszuspiessen begann, worauf der Patient selbst 
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bei der Morgenvisite aufmerksam machte, und welches von 
Verfasser mittelst Kornzange leicht extrahiert wurde. Es war 
ein kleines Steinchen von harter Konsistenz, welches offenbar 
den Ausführungsgang der Glandula submaxillaris, beziehungs¬ 
weise sublingualis passiert hatte, und in einer der beiden 
Drüsen entstanden, in den an der Caruncula sublingualis 
mündenden Ductus Whartonianus herausgewandert war und 
dessen Anwesenheit und Wanderung den beschriebenen 
Symptomenkomplex vei anlasst hatten. Die Schmerzen sistierten 
nach Entfernung des Steinchens sozusagen sofort und auch 
die übrigen Symptome gingen rasch zurück. —m — 


Odontom. Von Dr. Martens . (Vortrag, gehalten in der 
freien Vereinigung der Chirurgen Berlins, 9. Juni 1902. 
Originalbericht der klinisch-therapeutischen Wochenschrift 1902, 
Nr. 37.) 

Einem 21jährigen Mädchen wurde vor einem Jahre ein 
etwa enteneigrosses Odontom aus der rechten Unterkieferhälfte 
entfernt. Der Tumor, der seit 10 Jahren gewachsen war, hatte 
in der letzten Zeit Trigeminusneuralgien hervorgerufen. Die 
Molarzähne waren nicht zur Entwicklung gekommen. Auf dem 
Röntgenbilde sieht man einen scharf abgegrenzten Tumor im 
Kiefer und am unteren Rande desselben einen ausgebildeten 
Backenzahn liegen. Die Operation förderte einen elfenbein¬ 
harten höckerigen Tumor und den erwähnten Zahn zutage. 
Die Geschwulst zeigte auf dem Durchschnitte die Konturen 
zweier Zähne in der Mitte und besteht in der Hauptsache 
aus Dentin, stellenweise findet sich in den untersuchten 
Partien etwas Zement und Knochen. — m — 


Chloräthylnarkose. Von Dr. Malherbe und Dr. Rdbinovitch. 
(Le bulletin medical. Nr. 47, 1902. Referat der medizinischen 
Blätter Nr. 36, 1902.) 

Die Verfasser stellten an Hunden Experimente an, welche 
ergaben, dass die Narkose nach 25 bis 65 Sekunden bei 
Verbrauch von 5 bis 6 Gr. Chloräthyl ein trat. Gaben bis zu 
30 Gr. wurden anstandslos vertragen. 
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Bei 700 Narkosen an Menschen wurde die Kompresse 
statt einer Maske verwendet. Luftzutritt muss verhindert werden. 
Atmen die Kranken tief, dann tritt die Betäubung schon nach 
10 bis 15 Secunden ein. Es genügen 15 Ccm. der Flüssigkeit 
für eine 15 bis 20 Minuten dauernde Operation; bei länger 
dauernden Operationen muss man dann das Chloräthyl durch 
Chloroform ersetzen. Bei der Chloräthylnarkose fehlt das 
Erregungsstadium, oder äussert sich nur durch kurz dauernde 
Abwehrbewegungen, hauptsächlich bei Nervösen und 
Alkoholikern. Die Narkose ist charakterisiert: 1. Durch ein 
Nachlassen des Muskeltonus ohne vorausgehende Kontraktur, 
2. respiratorischen Rhythmus, 3. durch die kalte Exspirationsluft. 

Am ehesten kann man die durch Chloräthyl herbei¬ 
geführte Narkose vergleichen mit einem komatösen Alkohol¬ 
rausch. 

Während der Narkose sinkt der Blutdruck beträchtlich, 
kehrt aber nach dem Erwachen in kurzer Zeit zu seiner 
früheren Höhe zurück. 

Die Pulsfrequenz nimmt während der Narkose ab, um 
darin wieder normal zu werden. Trotz der kurzen Dauer der 
Anästhesie wirkt Chloräthyl vorübergehend toxisch auf die 
Leber- und Nierenzellen, weil man im Urin nach der Narkose 
zuweilen Galle und Albumen findet. 

Demgemäss muss man Chloräthyl ein treffliches Narkotikum 
für nur kurze Zeit in Anspruch nehmende chirurgische Operationen 
nennen; es ist ganz besonders bei empfindlichen Individuen 
oder bei Kindern indiziert. Mit Chloroform kombiniert, setzt 
es die Gefahren der Chloroformnarkose, und zwar der tötlichen 
Synkope, herab. Es ist gänzlich unschädlich, weil schon geringe 
Mengen, wie 2 oder 3 Ccm., für die Narkose genügen. 

—m — 


Ueber das Empfindungsvermögen der Zähne des Menschen. 

Von Dr. J. Steiner. (Zentralblatt für Physiologie Nr. 20, 
4. Jänner 1902.) 

Verfasser stellte folgende Versuche an: Von einem jungen 
Studenten wurden die vier oberen Schneidezähne benutzt, 
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welche aus einem Fenster heraussehen, das in einen fest¬ 
sitzenden Stentsabguss geschnitten worden ist. Vorsichtshalber 
wurden die Augen verbunden, und als Signal für den Eintritt 
einer Empfindung sollte der eine Arm gehoben werden. 

Leichte Berührung des Zahnes wird nicht gespürt, übt 
man dabei aber einen Druck aus, so kommt dies zum 
Bewusstsein. Nimmt man ein Stück trockenen Schiefertafel¬ 
schwammes und fährt man mit diesem ganz leicht über den 
Zahn, so wird die Berührung empfunden. Macht man den 
Schwamm feucht und damit weich, so wird nichts gefühlt. 

Eine weitere Frage ist die, ob der Zahn als solcher es 
ist, der die Empfindung vermittelt, oder ob es sich um die 
Uebertragung der Empfindung auf die Alveole handelt. 

Um die Alveolarempfindung auszuschalten, schlug Ver¬ 
fasser folgenden Weg ein: Es wurde die obere Zahnreihe 
sammt Alveolarfortsatz in Gips gelegt; hierauf wird wieder ein 
Fenster ausgeschnitten, so dass die untere Hälfte zweier 
Schneidezähne frei wird. Da ergibt der oben beschriebene 
Versuch mit dem Schwamme dasselbe Resultat. 

Die Temperaturempfindung wurde auf folgende Weise 
geprüft: 

Eine im Sandbade erwärmte Thermometerkugel wurde 
auf den im Gipsfenster befindlichen Zahn gebracht. Die jeweilige 
Temperatur wurde am Thermometer abgelesen. 

Autor fand nun, dass eine echte Wärmeempfindung 
eintrat bei 80 Grad G. (bei 78 Grad war sie noch nicht da) 
und das mit einer solchen Regelmässigkeit, dass eine zweite 
Person, die an einem ganz anderen Tage und ohne Kenntnis 
jener Zahl geprüft wurde, ganz dasselbe Resultat aufwies. 
Bei 95 Grad trat Schmerz auf, d. h. bei 95 Grad liegt die 
Temperatur für den Wärmeschmerz. Bei sinkender Temperatur 
wurde + .5 Grad C. als kalt angegeben; die Temperatur für 
den Kälteschmerz erreichte Autor auch bei — 15 Grad C. 
noch nicht. 

Die Erregung der Empfindungen geschieht offenbar auf 
dem Wege durch die Dentinnerven, wobei von dem Schmelze 
aus die Temperatur geleitet wird. 
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Die Berührungsgefühle der Zähne sind auch mit Lokal¬ 
zeichen verbunden. Dies geht daraus hervor, dass trotz 
Augenschluss Berührungen der Zähne durch ein Schilfrohr 
örtlich richtig angegeben werden. Dasselbe beweist auch die 
Beobachtung der Zahnärzte: Wenn an einem Zahne eine 
Plombe angebracht wird, die den Gegenzahn drückt, so gibt 
der letztere genau die Druckstelle an. — m — 


Das Adrenalin in der Rhino-Laryngologie. Von Doktor 
Friedr. Rode. (Wiener klinische Rundschau Nr. 33 und 34, 1902.) 

Das Adrenalin ist ein weisses, krystallinisches Pulver; 
von diesem kommt in den Handel eine Lösung von folgender 
Zusammensetzung: Adrenalini hydrochlorici 0*1, Natrii 
chlorati 0*7, Ghloretoni 0*5, Aq. dest. 100*0. 

Wird mit einem Wattepinsel das Adrenalin in die 
Schleimhaut der Nase eingerieben, so tritt bald eine Aenderung 
der Färbung der betreffenden Schleimhautpartien auf. Diese 
werden blässer und in kurzer Zeit vollkommen anämisch. 
Operiert man nun im Gebiete dieser Schleimhaut, so ist man 
über das vollkommene Fehlen von Blut sowohl während als 
nach der Operation geradezu verblüfft. 

Eine so vollständige Blutleere wie sie das Adrenalin 
erzeugt, hat wohl kein Mittel vorher hervorgebracht. Um 
diese Wirkung hervorzurufen, genügen auch schon Ver¬ 
dünnungen von 1 : 5000. 

Parallel mit der Anämie der Schleimhaut geht — wohl 
durch die Anämie verursacht — eine bedeutende Hyperästhesie. 
Autor verwendet eine Lösung von Cocain in Adrenalin: 

Rp.: Cocaini mur. 5*0 

Adrenalini (1 :1000) 95*0 

Selbst bei Anwendung der konzentriertesten Adrenalin¬ 
lösungen in verhältnismässig grossen Quantitäten traten nie 
die geringsten Nebenerscheinungen auf. Der Hauptvorteil, den 
Adrenalin bietet, ist seine Verwendbarkeit bei operativen 
Eingriffen. Die Exaktheit der Technik, die Raschheit der Aus- 
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führung werden durch das Operieren im vollständig blutleeren 
Gebiet bedeutend gefördert. 

Autor verwendete das Adrenalin mit oben geschildertem 
Erfolge bei 140 Personen. 

Referent glaubt, dass in Zukunft Adrenalin auch in der 
Zahnheilkunde in vielseitiger Beziehung wird Verwendung finden. 

—m — 


Ueber einen Fall von mit rotem Licht behandeltem 
Wasserkrebs. Von Dr. SsoTcolow. (Allgemeine medizinische 
Zentralzeitung Nr. 27, 1901.) 

Ein 4jähriges Mädchen bekam im Anschluss an Masern 
in der rechten Mundhälfte Zahnschmerzen, zu denen sich bald 
eine Schwellung dieser Mundhälfte hinzugesellte. In kurzer 
Zeit darauf trat ein kleiner Pickel auf, der sich in ein 
perforierendes Geschwür verwandelte, das den Knochen bloss¬ 
legte; unterhalb des Kieferrandes befand sich eine nekrotische 
übelriechende Fläche. Verfasser wandte nun eine rote 
elektrische Glühlampe (25 Kerzen stark) in einer Entfernung 
von 15 Gm. von der Wunde an, wobei die Sitzung anfangs 
auf täglich eine halbe Stunde und später auf zwei- bis dreimal 
täglich bis zu 2 Stunden ausgedehnt wurde. Die Wunde 
wurde in der Zwischenzeit mit Borsäure bestreut, mit Watte 
bedeckt und Flanell verbunden. 

Nach 7 bis 8 Sitzungen war der üble Geruch ver¬ 
schwunden, die Wunde begann sich zu reinigen und mit 
Granulationen zu bedecken. Die nekrotischen Unterkieferteile 
gingen teils von selbst ab, teils wurden sie mittels Knochen¬ 
zangen entfernt. In zwei Monaten war die Wunde nur mehr 
für einen Gänsefederkiel durchgängig. — m — 


Ueber die Innervation der Zahnpulpa. Von Dr. Johann Bygge , 
Zahnarzt und Lehrer an dem zahnärztlichen Institut in Ghristiania. 
(Sonderabdruck aus der Internationalen Monatsschrift für 
Anatomie und Physiologie, 1902, Band XIX, Heft 5/6.) 

Autor hat wesentlich menschliche Zahnpulpen untersucht, 
dann noch die des Kaninchens und zwar mit der vitalen 
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Methylenblaumethode. Zur Färbung der markhaltigen Nerven¬ 
fasern, die in die Wurzelpulpa eintreten, wurde die Osmium¬ 
säure benützt. Diese Färbung gibt sehr gute Uebersichtsbilder 
und gelingt immer. Dieselben gibt auch die Freud’sche Modi¬ 
fikation der Golgimethode, die nur Achsenzylinder färbt. Im Gegen¬ 
satz zu den meisten anderen Autoren hat Verfasser mit der 
Golgimethode bei der menschlichen Zahnpulpa die besten 
Resultate erzielt. Es ist ihm gelungen, die Nervenfasern bis zum 
Ende der Odontoblastenschicht zu verfolgen und deren 
Zusammenhang mit den parietalen Fasern näher untersuchen 
zu können. Was nun die Frage betrifft, ob die feinen Nerven¬ 
fasern in die Dentinkanälchen eintreten oder nicht, so sieht 
Autor nach Beurteilung seiner Golgipräparate die meisten 
der zwischen den Odontoblasten sich verzweigenden Fasern 
als Endäste an. 

„Wenn man den anatomischen Beweis für den Eintritt 
von Nervenfasern ins Dentin geben wollte, dann müsste man 
einen oder mehrere Nervenfasern im Zusammenhang mit den 
parietalen Fasern unter der Odontoblastenschicht bis zum 
Anfänge der Dentinkanälchen verfolgen können, und diesen 
Beweis hat noch niemand geliefert.“ 

Res um e: ln der menschlichen Zahnpulpa kann man 
mit der Ramon y Cajal’schen Modifikation der Golgimethode 
sehen, dass von den parietalen Nervenfasern in der Kronen¬ 
pulpa Fasern in die Odontoblastenschicht hineintreten. Entweder 
treten sie von den parietalen Fasern winklig ab, oder eine 
parietale Faser geht bogenförmig nach oben. Zwischen den 
Odontoblasten theilen sich einzelne Fasern dichotomisch. Die 
meisten laufen in eine Spitze aus oder lösen sich in feine 
Körnchen auf. Wahrscheinlich sind die meisten als Endäste zu 
betrachten. — m— 
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WIEN. Auszeichnung. Regierungsrat Prof. Dr. J. Sch eff 
wurde durch die Verleihung des Offizierskreuzes des rumänischen 

Kronenordens ausgezeichnet. —.— 

* 

WIEN. Förderung der Zahnhygiene. Ein bedeutungsvoller 
„Erlass des Ministerpräsidenten als Leiter des Ministeriums 
des Innern“ (vom 10. März 1903, Z. 38731 ex 1902) fordert 
alle Landeschefs zu geeigneten Massnahmen für die Förderung 
der Zahnhygiene auf. Der Erlass betont die geringe Würdigung, 
welche der Mund- und Zahnpflege in weiten Volksschichten 
zuteil werde, und führt die dadurch entstehenden Schädigungen 
(entstellende Defekte der Zahngebilde, Gesundheitsstörung durch 
mangelhafte Verdauung und Ernährung, durch Ansammlung von 
Infektionskeimen) an. Zur Bekämpfung dieser Uebelstände er¬ 
scheint es notwendig, dass die Erkenntnis von der Wichtigkeit 
der Mundpflege und von der rechtzeitigen Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Hilfe allgemein zum Durchbruch komme. Ausser¬ 
dem sollte der armen Bevölkerung und besonders der heran- 
wachsenden Jugend die Möglichkeit geboten werden, sich 
erforderlichenfalls zahnärztlich behandeln zu lassen. Der Landes¬ 
schulrat wird dahin zu wirken haben, „dass durch entsprechende 
Weisungen an die Schulbehörden, sowohl in den Volksschulen 
als auch in höheren Unterrichtsanstalten in dieser Richtung ein 
nachhaltiger erziehlicher Einfluss auf die Schuljugend g» Jibt 
werde“. Deshalb soll auch die Bedeutung der rationellen 
Zahnpflege in den Lehrerbildungsanstalten bei den Vorträgen 
über Hygiene und Stomatologie eingehend gewürdigt werden. 
Weiterhin sollen die Organe der Sanitätsverwaltung bei jeder 
sich bietenden Gelegenheit im obigen Sinne belehrend und 
beratend auf die Bevölkerung einwirken und derart die Be¬ 
strebungen der Schulbehörden unterstützen. 

Noch wichtiger wäre die unentgeltliche zahnärztliche 
Hilfe für mittellose Zahnkranke; eine solche würde zunächst in 
grossen Stadtgemeinden, in welchen das Armenwesen organi- 
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siert ist und Armenärzte bestellt sind, leichter sichergestellt 
werden als auf dem flachen Lande, wo zahnärztliche Kräfte oft 
nicht zur Verfügung stehen. Die unentgeltliche ambulatorische 
zahnärztliche Behandlung soll — es gilt das für grosse Stadt¬ 
gemeinden Wien, Prag etc. — an den öffentlichen Kranken¬ 
anstalten (wohl im Anschluss an eine chirurgische Abteilung) 
stattfinden und werden die Landeschefs aufgefordert, dies¬ 
bezüglich Verhandlungen einzuleiten. Ausserdem ist für geregelte 
zahnärztliche Hilfe und periodische zahnärztliche Revision in 
gewissen Anstalten, wie z. B. in Waisen- und Erziehungs¬ 
häusern, Konvikten etc., Vorsorge zu treffen. 

Bezugnehmend auf eine dem Ministerium für Kultus und 
Unterricht vom Vorstande des Vereines der Wiener Zahn¬ 
ärzte, Dr. Johann Frank, unterbreitete Eingabe, welche die 
Ueberwachung des Zustandes des Gebisses der Schulkinder 
durch Schulärzte und die unentgeltliche Behandlung der an 
Zahnkrankheiten leidenden unbemittelten Schüler zum Gegen- 
slande hat, empfiehlt der Erlass zur Förderung dieser Be¬ 
strebungen die Veranstaltung von Konferenzen unter Zuziehung 
von Vertretern aller beteiligten Faktoren. —.— 

* 

,r WIEN. Enquäte über die Zahnpflege in den Schulen. Die 

Folge des vorstehenden Erlasses war eine Konferenz, welche am 
7. April 1903 in der k. k niederösterreichischen Statthalterei, 
untei* 1 dem Vorsitze des Vizepräsidenten Grafen Giovanelli 
stattfand und die sich mit der Eingabe der Vereine der Wiener 
Zähnärzte, betreffend die Zahnpflege in den Schulen, be¬ 
schäftigte. An dieser Enquete nahmen die Vertreter der Statt¬ 
halterei, des Landesschulrates, Stadtphysikates, Landessanitäts¬ 
rates, des Sanitätsdepartement, der Kommune, ferner Regierungs¬ 
rat Prof. Scheff, Regierungsrat Dr. Jarisch (dieser in 
Vertretung der Wiener Aerztekammer) und Dr. Johann Frank 
teil. In lebhafter Debatte wurde von allen Rednern die 
Wichtigkeit des Gegenstandes anerkannt und die Notwendigkeit 
der Zahnpflege in den Volks- und Bürgerschulen entsprechend 
gewürdigt. Die wichtige Frage, wer die Kosten der Revision 
und Behandlung der unbemittelten Schulkinder tragen solle, 
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ob Staat oder Stadtgemeinde und wie hoch sich dieselben 
stellen würden, kam trotz langer Diskussion, vorzüglich infolge 
der gegnerischen Haltung des Vertreters der Kommune, nicht 
zur Entscheidung. Schliesslich nahm der Vorsitzende als Ver¬ 
treter der Regierung die in der Enquete geäusserten Anregungen 
unter Danksagung an die Versammelten zur Kenntnis und 
behielt sich weitere Schritte in dieser Angelegenheit vor. 

* 

MÜNCHEN. Ernennung. Herr Prof. Dr. Otto Walkhoff 
wurde zum Doctor medicinae honoris causa und ausserordent¬ 
lichen Professor der königlichen Universität München ernannt. 

* 

Das Direktorium des Germanischen Nationalmuseums 
ersucht uns um Veröffentlichung des nachfolgenden Aufrufes, 
der von den namhaftesten Universitätsprofessoren und Aerzten 
Oesterreichs befürwortet ist: 

Nürnberg, im Frühjahr 1903. 

Aufruf. 

Anlässlich der Jubelfeier, welche im Sommer 1902 das 
Germanische Nationalmuseum zu Nürnberg unter freudigster 
Teilnahme der ganzen gebildeten Welt begangen hat, ist der 
Plan entstanden, diesem Museum als einem Hort und Hüter 
aller deutschen Kultur von den ersten unklaren Spuren an 
bis zum lichtvollen Wirken der Gegenwart, ein niedico- 
historisches Kabinett einzufügen. Diese Idee, unterstützt 
und begeistert aufgenommen von sehr vielen der hervorragendsten 
Aerzte Deutschlands, hat sich durch die vielfache materielle 
und finanzielle Unterstützung, die sie bisher fand, so weit ver¬ 
wirklicht, dass an dem Gelingen kein Zweifel mehr besteht. 
Darum ist es nun Zeit, auch die Deutschen in Oesterreichs 
Gauen zur Teilnahme und Mitarbeit aufzufordern. Denn für 
die Wissenschaft und Kultur reicht Deutschland so weit, als 
die deutsche Zunge klingt! Für die deutsche Medizin und 
ihren geschichtlichen Entwicklungsgang gibt es keine politischen 
Grenzen! Das hat erst in diesem Herbst Karlsbad bewiesen, 
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als es die l'l. Versammlung der Gesellschaft deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte mit warmherziger Gastfreundschaft sonder¬ 
gleichen im grünen Tepltal beheibeigte! Das hat eben in 
Karlsbad die „Deutsche Gesellschaft für Geschichte der Medizin 
und Naturwissenschatten“ bezeugt, als sie in ihren Vorstand 
neben reichsdeutschen Vertretern der von ihr gepflegten Wissen¬ 
schaft Glieder der Unhersitäten Wien und Graz einstimmig 
gewählt hat! 

Kommt herbei, deutsche Männer in Oesterreich! Nehmet 
teil am deutschen Weike! Oeffnet Herzen und Hände, und 
bringet Beiträge an Materialien, an einmaligen oder jährlichen 
Geldspenden aus eigenen Mitteln und aus den Mitteln Eurer 
Vereine, auf dass blühe, wachse und gedeihe als ein Denkmal 
deutscher Wissenschaft und deutscher Bildung 

Das medlco-historlsche Kabinett 

des Germanischen Nationalmuseums zu Nürnberg. 


Deutsche Patente und Gebrauchsmuster-Eintragungen . 1 


Zahnbohrer (Ostiumbohrer) für das Erweitern des Ein¬ 
gangs des Wurzelkanals, mit zahlreichen, in der Längsachse 
gerade verlaufenden Schneidkanten an der spindelförmigen, 
stumpf endenden Bohrkrone. Dr. Vajna, Budapest. 

Rillenbohrer mit reihenförmig gestellten, in der Drehrichtung 
schneidenden Zähnen zum Rauhmachen der Bohrkanalwand 
in der Zahnwurzel und langem elastischem, biegsamen Hals¬ 
teil. Dr. Vajna, Budapest. 

Befestigungsvorrichtung für künstliche Zähne, bestehend 
aus einem in den Zahn eingelassenen Läufer und mit einer 
mit Nut versehenen, an der Fassung sitzenden Platte. Eggler, 
Göppingen. 

Apparat zum Messen von Zahnwurzeln, mit auf dessen 
Schaft verschiebbar angeordneter, das Messband haltender 
Hülse und mit Auskehlung versehenem, das Messband führen¬ 
dem Schnabel. 


1 Mitgeteilt vom Patentbureau Richard Ltiders in Görlitz, woselbst 
Auskünfte bereitwilligst erteilt werden. 
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Empfangene Bücher und Broschüren. 

(Mit Vorbehalt weiterer Besprechung.) 


Handbuch der Zahnheilkunde. Herausgegeben von Prof. 
Dr. Julius Scheff in Wien. Zweite vollständig neu bearbeitete 
Ausgabe. 11., 12. und 13. Lieferung. 

Zahnarzt und Arbeiterschutz. Eine sozialwissenschaftliche 
Studie von Hermann Kümmel, Berlin. Verlag von Gustav 
Fischer in Jena, 1903. 

E. Mercks Jahresberichte. XVL Jahrgang. 1902. 
Elektrische schmerzhafte Phänomene beim Füllen der Zähne 
mit kohäsivem Golde und deren Vermeidung. Von Dr. Franz 
Trauner. Sonder-Abdruck aus der Wiener zahnärztlichen 
Monatsschrift. 

Ein Odontom. Von Dr. phil. B. Sachse, Zahnarzt in 
Leipzig. Sonder-Ab druck aus der Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde. 

Dental Law for the Philippine Islands. By Dr. Louis Ottofy. 
Das Färben von Glasflüssen für zahnärztliche Zwecke. 

Von Zahnarzt M. U. Dr. Artur Scheuer, Teplitz. Sonder- 
Abdruck aus der Wiener Monatsschrift für Zahnheilkunde. 

Beitrag zur Kenntnis der Alveolarpyorrhoe. Von Dr. med. A. 
Michel. Sonder-Abdruck aus der Deutschen Monatsschrift für 
Zahnheilkunde. 

Weitere Untersuchungen über „Der Speichel als natürlicher 
Schutz gegen Karies“. Von Dr. med. Michel in Würzburg. 
Sonder-Abdruck aus der Deutschen Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde. 

Das 30% 0< Merck in der Zahnheilkunde. Von William 

Lombardino, D. M. D. in Berlin. Sonder-Abdruck aus dem 
Journal für Zahnheilkunde. 

NB. Bei Zusendung von Rezensionsexemplaren, Tausch¬ 
exemplaren von Zeitungen etz. wolle man sich nur meiner 
Adresse bedienen. 

Julius Weiss 

Wien, I. Singerstrasse Hr. 1 
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Oesterreichisch-ungarische 

Vierteljahrsschrift für ZahnheilMe. 

Herausgegeben von 

JULIUS WEISS, Wien, I. Singerstrasse i 

unter ständiger Mitwirkung der Herren: 

Prof. Dr. J. Arkövy, Budapest — Dr. S. Bauer, Budapest — Prof. Dr. A. Bleichsteiner, Graz — 
Dr. R. Bum, Wien — Doc. Dr. L. Hattyasy, Budapest — Dr. A. Heller, Wien — Dr. W. Herz- 
Fränkel, Wien — Prof. Dr. C. Jung, Berlin — Dr. M. Karolyi, Wien — Doc. Dr. H. Körner, 
Halle a. d. S. — Dr. R. Kronfeld, Wien — Doc. Dr. R. Loos, Wien — Dr. J. Mädzsar, Buda¬ 
pest — Prof. Dr. J. v. Metnitz, Wien — Dr. A. Michel, Würzburg — Prof. Dr. W. D. Miller, 
Berlin — Dr. G. Preiswerk, Basel — Prof. Dr. G. Port, Heidelberg — Doc. Dr. C. Rose, 
Dresden — Doc. Dr. A. Rothmann, Budapest — Prof. Dr. W. Sachs, Berlin — Prof. Dr. 
J. Schelf, Wien — Dr. F. Schenk, Wien — Dr. E. Schreier, Wien — Dr. S. Silberer, Wien 
— Dr. E. Smreker, Wien — Dr. A. Sternfeld, München — Dr. J. Szabö, Budapest — Dr. 
F. Tänzer, Triest — Doc. Dr. W. Vajna, Budapest — Prof. Dr. 0. Walkhoff, München — Prof. 
Dr. L. Wamekros, Berlin — Dr. R. Weiser, Wien — Doc. Dr. G. v. Wunschheim, Wien. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Prof. Ir. Jnf Mai t 

Am 26. Mai 1903 verschied in Budapest Prof. I s z 1 a i im 62. Le- 
bensjahre plötzlich infolge eines Schlaganfalles. Zwei Tage später 
wurde er nach dem Ritus des unitarischen Glaubens zu Grabe 
getragen. Ein herzergreifend einfacher Ritus, dessen Erhaben¬ 
heit sich ganz besonders darin dokumentiert, dass der Priester 
in seiner Leichenrede — abweichend von allen anderen Riten 
— nicht nur die lobenswerten Gharakterzüge des Dahin¬ 
geschiedenen hervorhebt, sondern auch der menschlichen 
Fehler und Irrtümer, die allem Irdischen anhaften, gedenkt 
und damit gewissermassen eine Bilanz des abgeschlossenen 
Lebens aufstellt. 

Es möge auch dem Chronisten gestattet sein, dem Ver¬ 
blichenen in ähnlichem Sinne einen Nachruf zu widmen, um 
dieses reich veranlagte Leben in seinen Licht- und Schatten¬ 
seiten würdigen zu können. 

* 

Iszlai, geboren im Jahre 1840 in Dicsö-Szent- 
Märton, absolvierte seine medizinischen Studien an der Buda- 
pester Universität und promovierte daselbst im Jahre 1869 
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zum Doctor medicinae und ein Jahr später an der Wiener 
Universität zum Magister der Geburtshilfe. 

Er kam dann nach Budapest zurück, widmete sich 
chirurgischen Studien und wirkte nahezu zwei Jahre als Assistent 
an der chirurgischen Universitätsklinik, an der Seite Prof. Josef 
Koväcs\ Hierauf ging er als Hüttenarzt in den Selmeczer 
Montanbezirk, wo er zwei Jahre verweilte. Dort reifte in ihm 
der Entschluss, sich der Zahnheilkunde zu widmen. 

Dieser Zweig der Medizin war in den Siebziger-Jahren 
des vorigen Jahrhunderts in Ungarn als wissenschaftliche Diszi¬ 
plin völlig unbekannt; in praktischer Beziehung aber — ganz 
vereinzelte Ausnahmen abgerechnet — wissenschaftlich un¬ 
gebildeten Empirikern überlassen. 

Iszlai ging im Jahre 1872 nach London und warf sich 
mit jugendlichem Eifer auf das Studium der Zahnheilkunde, 
verweilte dann längere Zeit in Frankreich, überall theoretische 
und praktisch - operative Studien verfolgend, wobei er auch 
Zeit fand, die Zahntechnik ab ovo zu erlernen. So aus¬ 
gerüstet kam er 1874 in die ungarische Hauptstadt zurück 
und begann seine zahnärztliche Tätigkeit. Bei den oben an¬ 
gedeuteten damaligen Verhältnissen und bei seiner tüchtigen 
Ausbildung war es nicht zu verwundern, dass er von dem 
ersten Tage an eine glänzende Praxis hatte. 

Dabei betätigte er sich auch literarisch. Nebst einigen 
praktischen Themen bearbeitete er mit Vorliebe die anthro¬ 
pologischen Fragen des Verhältnisses der Kiefer zu einander 
und stellte hiefür eine eigene, dem Griechischen entnommene 
internationale Nomenclatur zusammen. Diese Abhandlung trug 
er am internationalen medizinischen Kongresse zu London 1881 
vor und habilitierte sich sodann an der Bu4apester Universität 
als Privatdozent für Zahnheilkunde. 

Das Material zu diesen anthropologischen Forschungen 
sammelte Iszlai mit nie rastendem Fleisse, weder Kosten, 
noch Mühe scheuend. Seine Schädelsammlung ist im In- und 
Auslande bestens bekannt. Als er vor einem Jahre zum ausser¬ 
ordentlichen Professor ernannt wurde, schenkte er diese kost¬ 
bare Sammlung der Universität für Unterrichtszwecke. 
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Seine Sammelpassion beschränkte sich aber nicht auf 
dieses anthropologische Gebiet, er sammelte überhaupt alles, 
was er erreichen konnte, ohne Wahl. Zahnärztliche Instrumente 
von den ältesten Zeiten bis auf die modernsten vollkommensten 
Konstruktionen; physikalische, optische, mikroskopische, photo¬ 
graphische, elektrische Einrichtungen in allen Variationen. In 
seinem Nachlasse findet man eine reichhaltige Mineralien- und 
Käfersammlung, Projektions - Vorrichtungen, Kinematographe, 
Musikinstrumente, Schreibmaschinen, komplette Schmiede- und 
Schlosserwerkstätten, alles kunterbunt durcheinander in Kasten, 
Kisten und eigens konstruierten Behältern aufgestapelt. 

Es wirft sich die Frage auf: Welchen Zweck verfolgte er 
bei dem Sammeln dieser heterogensten Objekte? Er genügte 
damit einem inneren Drange, alles abzuändern, zu modifizieren, 
zu verbessern. In seinem Nachlasse findet sich vielleicht kein 
einziges Instrument, überhaupt. kein einziger Gegenstand von 
der Türklinke angefangen bis zu dem teuersten Mikroskope, 
das nicht Spuren dieses Abänderungsdranges zeigt. In seiner 
Werkstälte arbeitete jahraus jahrein ein Mechaniker, der seine 
Ideen ausführen musste, denn er konnte nichts in dem Zu¬ 
stande belassen, wie er es erhalten hatte. Alles wurde zerlegt, 
abgeändert, wieder zusammengefügt und dann — zur Seite ge¬ 
schoben. 

Iszlai verfügte über ein immenses Wissen, er war Arzt, 
Naturforscher, Linguist, Mathematiker, Elektrotechniker u s. w. 
Er beherrschte somit ein weites Gebiet des menschlichen 
Wissens und alle Einzelheiten dieser mannigfachen Wissen¬ 
schaften waren ihm geläufig; woran es ihm aber trotz dieser 
grossen Kapazität an Erkenntnis mangelte, das war die Fähig¬ 
keit, diese vielen Details zu einem einheitlichen Ganzen har¬ 
monisch zu verschmelzen. Es fehlte die synthetische Kraft zur 
Ausgestaltung des erworbenen Wissens, das was der Franzose 
charakteristisch „suite de pensee“ nennt. Iszlai war ein Viel¬ 
wissender, aber kein Gelehrter. Daraus erklärt sich auch die 
geringe literarische Ausbeute seiner rastlosen Tätigkeit. Für 
ihn hatte das Sprichwort: „Aller Anfang ist schwer“ keine 
Geltung, er warf sich mit ungestümem Eifer auf jedes neue 
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Wissensfeld, er überwand spielend leicht die Anfangsschwierig¬ 
keiten, wenn es galt, sich in eine neue Disziplin einzuarbeiten, 
aber dann erlahmte er bald, die angeschafften oder eigens 
konstruierten Apparate und Instrumente wurden zur Seite 
gestellt und rastlos wendete er sich einem anderen Gebiete 
zu. Wenn Iszlai das Talent besessen hätte, das von ihm ge¬ 
sammelte Material nach jeder Richtung hin mit wissenschaft¬ 
licher Konsequenz aufzuarbeiten und literarisch zu verwerten, 
er wäre unstreitig der grösste und wissenschaftlich umfang¬ 
reichste Fachmann nicht nur seines engeren Vaterlandes, sondern 
überhaupt der ganzen Welt gewesen. Er wollte aber immer 
nur seine Kenntnisse erweitern, immer neues Wissen auf¬ 
speichern und er dachte nie daran, sein geistiges Füllhorn 
auszuschütten, um wissensdurstige Jünger daran partizipieren 
zu lassen. Und so kam es, dass er nach zwanzigjähriger Lehr¬ 
tätigkeit nicht nur keine Schule machen konnte, sondern er hinter- 
liess auch im eigentlichen Sinne des Wortes keinen einzigen 
Schüler. Niemand kann mit Recht von sich behaupten, dass 
er ein Schüler Iszlais sei, denn er gewährte Niemandem 
Einblick in seine geistige Werkstätte. 

Im Jahre 1891 gründete er die „Odontologische 
Gesellschaft“, deren erster Präsident er wurde und als 
deren publizistisches Organ er die Monatsschrift „Odontosköp* 
ins Leben rief. Weder die Gesellschaft, noch die Zeitschrift 
prosperierte, denn Iszlai war seinem geistigen und sozialen 
Naturell nach nicht befähigt, den Mittelpunkt eines wissen¬ 
schaftlichen oder gesellschaftlichen Kreises zu bilden. Er war 
ein Egoist der Wissenschaft, dem es unbändige Freude be¬ 
reitete, etwas zu wissen, was kein anderer weiss. Er hat zahl¬ 
reiche Erfindungen gemacht — darunter solche von hervor¬ 
ragender wissenschaftlicher Bedeutung — er hatte eigene 
Behandlungsmethoden, mit denen die günstigsten Resultate 
erzielt werden konnten, aber er vermochte sich nicht zu dem 
Altruismus emporzuschwingen, dieselben der Mitwelt zu über¬ 
geben, Wie die Alchymisten des Mittelalters in hermetisch ab¬ 
geschlossenen Laboratorien nach dem Stein der Weisen forschten, 
nicht um andere damit zu beglücken, sondern einzig um sich 
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damit zu bereichern, ebenso arbeitete Iszlai Tag für Tag 
emsig an der Vermehrung seines geistigen Schatzes, ohne 
einen Fremden daran teilnehmen zu lassen, ohne einen Anderen 
aus dem Born seines Wissens schöpfen zu lassen. 

Im Jahre 1902 wurde er zum ausserordentlichen Professor 
der propädeutischen Zahnheilkunde ernannt und es wurde 
ihm ein eigenes Institut eingerichtet. Er ging natürlich wie 
immer, wenn es galt etwas Neues zu beginnen, mit jugend¬ 
lichem Eifer an die Arbeit, er gab zur Einrichtung des Institutes 
einen Teil seiner kostbaren Sammlungen her, da ereilte ihn 
sein tragisches Geschick, mitten im Walten und Schaffen 
raffte ihn der Tod hinweg. Ein Hirnschlag machte seinem 
Leben ein plötzliches Ende. 

* 

Iszlai war auch als Mensch in seiner äusseren Er¬ 
scheinung, in seinem ganzen Gehaben ein Original, ein Sonder¬ 
ling. Wie er in seinem wissenschaftlichen Wirken keine Ge¬ 
nossen hatte, ebenso hatte er auch im sozialen Leben keinen 
Anhang, keinen Freundeskreis. Es beherrschte ihn ein starkes 
Unabhängigkeitsgefühl, er konnte nie seine Ansichten und 
Meinungen denen eines Anderen unterordnen. Solche Naturen 
wandeln einsam durch das Leben und es gehört zur Tragik 
ihres Schicksals, dass sie auch im Tode allein sind. Iszlais 
ureigene Schöpfung, die „0 dontologische Gesellschaft“, 
war bei seiner Leichenfeier nur durch den gegenwärtigen 
Präsidenten, aber nicht korporativ vertreten; ein und der 
andere Kollege, der ihm etwas zu verdanken hatte, denen 
er von seiner überreichen Praxis etwas überlassen hatte, ver- 
gassen schnell die empfangenen Wohltaten und kamen nicht, 
ihm das letzte Geleite zu geben. Aber die zahnärztliche Uni¬ 
versitätsklinik, zu der sich der Verblichene sein ganzes Leben 
hindurch in einen selbst gesuchten Antagonismus stellte, be¬ 
kränzte seine Bahre und war unter Führung ihres Direktors 
korporativ erschienen, ihm die letzte Ehre zu erweisen. 

* 

„Sei betrauert und beweint“, das waren des Priesters 
letzte Worte, bevor der Sarg mit der verblichenen Hülle in 


Digitized by 


Google 



318 


Dr. Otto Zsigmondy, Wien. 


das kalte Grab gesenkt wurde. Dies galt der trauernden Familie. 
Aber auch der Genius der Wissenschaft senkte die Fackel 
vor diesem offenen Grabe. Dieser Genius weinte, dass ein 
der Wissenschaft geweihtes Leben mitten im Schaffen jählings 
gefällt wurde; er trauerte, dass dieses reich veranlagte Leben 
ohne namhafte geistige Spuren zurückzulassen, in die Ewigkeit 
eingehen musste. Dr. Heinrich Salamon . 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mer die Entsteh! der Fissuren in der die Mäcirtrcta 
(Meidenden ScHzdecke hi Prämolar- nnd Molarzütaen 

Vortrag, gehalten am 27. April 1903, auf dem Internationalen 
medizinischen Kongress zu Madrid von Dr. Otto Zsigmondy , 
Zahnarzt in Wien. 

(Mit zwei Tafeln.) 

Allgemein bekannt ist, dass die Schmelzdecke der Prä- 
molar- und Molarzähne in den Furchen zwischen den Kronen¬ 
höckern sehr häufig Spalten aufvveist. 

Schon De la Hi re, ein französischer Autor am Aus¬ 
gange des 17. Jahrhunderts, hat dies bemerkt. Seither ist wohl 
keine Publikation über Lokalisation der Zahnkaries erschienen, 
in welcher nicht darauf hingewiesen wird, dass die Email¬ 
decke der mehrhöckerigen Zähne an den genannten Stellen 
nur allzuoft schlecht entwickelt, lückenhaft sei. 

Die Untersuchungen, deren Resultat im folgenden mit¬ 
geteilt werden soll, hatten zum Zweck: 

1. Die anatomischen Verhältnisse, der Schmelzdecke in 
den Kauflächen furchen bei gut ausgebildeten, intakten Prä- 
molaren und Molaren zu prüfen, und 

2. wenn möglich eine Theorie zu finden, durch welche 
das so häufige Auftreten der genannten Unvollkommenheiten 
entwicklungsgeschichtlich erklärt werden könnte. 

Die Untersuchungen wurden zunächst an Prämolaren des 
Oberkiefers durchgeführt, weil diese von allen mehrhöckerigen 
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Zähnen den einfachsten Bau zeigen. Ein Längsschnitt durch 
einen solchen Zahn, welcher die beiden Höckerspitzen durch¬ 
setzt, steht senkrecht auf der zwischen diesen geradlinig ver¬ 
laufenden Furche. 

Was vor allem auffiel, war das ungemein häufige Vor¬ 
kommen der Spalte. Es wurden weit mehr als 50, allem An¬ 
scheine nach an den Furchen intakte obere Prämolaren unter¬ 
sucht. Nur bei etwa dem fünften Teile von der ganzen An¬ 
zahl konnte man das Vorhandensein einer Fissur mit Sicher¬ 
heit ausschliessen. Bei den übrigen war eine Spalte deutlich 
zu erkennen, mehr oder weniger tief in den Schmelz eindrin¬ 
gend. Sie erstreckte sich bei manchen Zähnen sehr tief, bis 
zu 17* Mm. tief, durch die sonst mächtig entwickelte Schmelz¬ 
decke, bis in die Nähe der Zahnbeinoberfläche. Bei derartigen 
Fällen war entsprechend dem Grunde der Spalte im Gegen¬ 
sätze zu den Nachbarpartien nur eine ganz dünne Schmelz¬ 
lage zur Entwicklung gekommen Ein vollständiges Blossliegen 
des Zahnbeins, wie solches von manchen Autoren erwähnt 
wird, habe ich bei nichtkariösen Zähnen an den genannten 
Stellen nie beobachten können. 

Wie in Bezug auf die Länge, so variiert die Spalte auch 
in Bezug auf die Breite. Meistens ist sie sehr schmal, mit dem 
freien Auge kaum mehr wahrzunehmen, für unsere feinsten 
Sonden kaum mehr zugänglich. Mikrometrische Messungen er¬ 
gaben für diese Dimension 0*024— 0*014 Mm. In vielen Fällen 
beobachtet man, dass der Querdurchmesser der Fissur in der 
Nähe der Zahnbeinoberfläche länger ist, als weiter aussen. Er 
kann am Grunde der Fissur doppelt, ja dreimal so viel be¬ 
tragen, als an der engsten Stelle der Spalte. Dieselbe erscheint 
dann an ihrem Boden kolbenförmig erweitert. Auf diese Eigen¬ 
tümlichkeit, welche schon Tomes und Magitöt erwähnen, 
will ich später zurückkommen. 

Infolge ihres geringen Querschnittes ist die Spalte nur 
da leicht erkennbar, wo der Schnitt genau senkrecht auf ihre 
Verlaufsrichtung geführt wurde. Wird die Spalte nur etwas 
schief getroffen, so entzieht sie sich leicht der Beobachtung. 
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Deshalb sind auch die feinen Spalten, welche den sekundären 
Ausläufern der Hauptfurchen an den Prämolaren und Molaren 
entsprechen, schwer zu demonstrieren. Bei den Molaren ist 
die Spalte auch häufig schief gegen die Horizontalebene ge¬ 
neigt, gelegentlich sogar windschief, was ihre Auffindung manch¬ 
mal zu einer noch schwierigeren gestaltet. 

Ich wende mich nun zum zweiten Teile meiner Unter¬ 
suchungen, welche den Mechanismus des Entstehens der Fissuren 
zum Gegenstände haben. Es ist hiebei nötig, auf eine Reihe 
von Tatsachen aus der Entwicklungsgeschichte des Schmelzes 
zurückzugreifen. Wir wollen zunächst jenes Stadium ins Auge 
fassen, in welchem das Schmelzorgan (nachdem es von der 
Zahnpapille eingestülpt worden war) sich bereits in seine ver¬ 
schiedenen Schichten differenziert hat (Fig. 1). Der Odonto- 
blastenschichte zunächst erscheint bekanntlich die innere Epithel¬ 
schicht (Membrana adamantina), welche aus hohen, zylindri¬ 
schen Zellen besteht. An der Innenseite des inneren Epithels, 
zwischen ihm und dem bereits früher durch die Odontoblasten 
gebildeten Zahnbein entsteht der Schmelz. Zuerst zeigt sich 
an der Kronenspitze eine dünne Lage, die mit der unter ihr 
befindlichen Zahnbeinschicht fest verbunden ist: das Zahn- 
scherbchen. Erst später bilden sich die von den Spitzen ent¬ 
fernter liegenden Partien des Zahnbeins und Schmelzes. Wenn 
die Schmelzkappe entsprechend den Kronenspitzen bereits 
eine ziemliche Dicke erreicht hat, beginnen erst die in den 
mittleren Teilen der Krone gelegenen Schmelzzellen ihre bild¬ 
nerische Tätigkeit. Das Zahnscherbchen zeigt dann gegen die 
Wurzel zu einen scharfen Rand. 

Bei den uns hier zunächst interessierenden mehrhöckerigen 
Zähnen entstehen die Hartgewebe an den Höckerspitzen. So 
viele Höckerspitzen, so viele Verkalkungszentren. Die diesen 
entsprechenden, vorerst isolierten Zahnscherbchen sollen dann 
im Verlaufe der weiteren Entwicklung in den zwischen ihnen 
befindlichen Gruben mit einander verschmelzen. An den oberen 
Prämolaren zeigt der labiale Höcker zuerst, später auch der 
linguale ein Kalzifikationszentrum. Wenn die beiden Scherbchen 
grösser und dicker geworden sind, treten sie an den mesialen 
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Dp. Zsigmondy: Fissuren der Sehmelzdecke 
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Senkrechter Schnitt durch die Anlage eines Milchmolars: a Epithel 
des Kieferrandes; b Schmelzorgan des Ersatzzahnes; c äusseres Epithel 
des Schmelzorganes; cl Schmelzpulpa; e inneres Epithel (zwischen 
e und / ein künstlicher Spalt); / Schmelzlage des Zahnscherbchens; 
g Zahnbein; 1t Zahnkeim; K Knochen; N Nerv. 


Senkrecht auf den Zahnbogen geführter Längsschnitt durch einen 
oberen Prämolar. Schematische Darstellung der Betziusschen Parallel¬ 
streifen, welche ein Bild vom jeweiligen Stande der Schmelzoberfläche 
während der einzelnen aufeinanderfolgenden Entwicklungsstadien geben. 
Die stark markierte Linie veranschaulicht die Grenze, bis zu welcher 
der Schmelz abgelagert war, als die ^Pefektbildiva^g begann. 




Dr. Zsigmondy: Fissuren der Sehmelzdeeke. 


Tafel II. 



Fig. 3. 


Senkrecht auf den Zahnbogen geführter Längsschnitt durch einen 
oberen Prämolar. Scharf ausgeprägte Furche zwischen den Höckern 
der Zahnbeinoberfläche. Spalte im Schmelz sehr tief, fast die ganze 
Schmelzdecke durchsetzend. Teile der letzteren sind beim Schleifen 
verloren gegangen. 


Fig. 4. 



Senkrecht auf den Zahnbogen geführter Längsschnitt durch einen 
oberen Prämolar. Die Höcker der Zahnbeinoberfläche sind stumpf, die 
Furche zwischen ihnen flach; in der Schmelzdecke keine Spalte. 


Oesterr. -Ungar. Vieteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Wien, 1903, 111. 
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und distalen Partien der Kronenfläche miteinander in Ver¬ 
bindung, während in der Tiefe der Furche der Krone noch 
eine Lücke sich befindet. Daselbst haben die unmittelbar an¬ 
einander stossende Odontoblasten- und Ameloblastenschichte 
noch nicht Zahnbein und Schmelz gebildet. Erst wenn die 
Schmelzlage an den Höckerspitzen ganz oder fast ganz ihre 
volle Mächtigkeit erreicht hat, kann man wahrnehmen, dass 
die Schmelzzellen ihre Tätigkeit auch in der Tiefe der Furche 
beginnen. Im weitern Verlauf der Entwicklung wird die 
Schmelzlage an den einander gegenüberliegenden Abhängen 
der Zahnhöcker immer dicker und dicker. Die ehemals breite 
Furche hat sich dementsprechend verengt. 

Die Schmelzzellen und die intermediäre Schicht des einen 
Höckerabhanges sind der intermediären Schicht und den Schmelz¬ 
zellen des anderen Höckers sehr nahe gekommen, während 
sie früher durch einen beträchtlichen Anteil des Gallertgewebes 
(der Schmelzpulpa) getrennt waren (Fig. 2). 

Die Schmelzzellen, die sich am Grunde der Furche be¬ 
finden, werden immer weniger und weniger Nahrung aus dem 
Schmelzorgan erhalten, bis sie endlich aus Mangel einer solchen 
absterben und ihnen entsprechend der „cul de sac“ der Spalte 
entsteht. Die mehr aussen gegen die Höckerspitzen zu ge¬ 
lagerten Schmelzzellen sind in Bezug auf Zufuhr von Nahrung 
nicht in den gleichen ungünstigen Verhältnissen. Sie können 
weiterhin die zur Bildung der SchmeUprismen nötigen Stoffe 
aus der Schmelzpulpa beziehen, aufnehmen und assimilieren. 
Die von ihnen gebildeten Prismen werden deshalb auch sich 
weiter verlängern. Hiedurch erscheint der Umstand, dass wir 
so häufig eine ampullenartige Erweiterung des Grundes der 
Fissur beobachten können, hinreichend erklärt. 

Die vorgetragene Theorie steht in Uebereinstimmung mit 
dem, was die Beobachtung über die Schmelzfissuren zeigt. 
Nach dem eben Vorgebrachten kommt es im Wesentlichen 
auf die Form der Zahnbeinoberfläche an, auf die sich der 
Schmelz ablagert. Ist die Distanz der Höcker, auf denen die 
Schmelzbildung ihren Ausgang nimmt, keine grosse, ist die 
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Furche zwischen ihnen tief, nimmt bei der Entwicklung die 
Dicke der einander gegenüberliegenden Partien der Schmelz¬ 
kappen rasch zu, so sind die Bedingungen für das Entstehen 
einer tiefen Fissur gegeben (Fig. 3). 

Wenn im Gegensätze hiezu die Höcker relativ weit von 
einander abstehen, die Furche zwischen ihnen flach ist, jedes 
der sich bildenden Schmelzhütchen ganz allmählich sich zu¬ 
schmälert, so wird es zu keiner, oder nur zu einer seichten 
Fissur kommen (Fig. 4). Am meisten scheint aber ein Umstand 
die Entstehung der Fissuren zu begünstigen; wenn die Ab¬ 
hänge der beiden Zahnbeinhöcker am Boden der Furche unter 
einem spitzen Winkel Zusammentreffen, dann findet sich nach 
meinen Beobachtungen im Schmelz ausnahmslos eine tiefe 
an ihrem Grunde ampullenartig ausgeweitete Fissur. Ist der 
Boden der Furche der Zahnbeinoberfläche flach, geht der 
Abhang der beiden Höcker nur ganz allmählich in denselben 
über, so findet man manchmal gar keine Fissur, die Schmelz¬ 
schichte zieht in fast gleichmässiger Dicke von einem Höcker 
zum andern hinüber. 

Von praktischem Interesse erscheint es nicht ohne Belang, 
dass eine derartige vollkommene Ausbildung der Schrnelzdecke 
in den Furchen keineswegs der Mehrzahl der Prämolar- und 
Molarzähne zukommt. 

Ueber das Verhalten des die besprochenen Fissuren aus¬ 
kleidenden Schmelzoberhäutchens soll an anderer Stelle referiert 
werden. 
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Das Eiaseta m Fmllanflonp. 

Von Alfred Körbitz , Zahnarzt in Berlin. 

Bevor man zum Einsetzen einer Porzellanfüllung schreitet, 
sollte man dieselbe gewissenhaft einprobieren. Damit ist hier 
vor allem gemeint, man soll sich über die Stellung der Ein¬ 
lage 1 vergewissern, sowie über den Weg, auf dem sie in 
die Kavität gelangt, falls diese nicht leicht zugänglich ist. 
Oft gelingt es nicht beim ersten Versuch, die Einlage 
an ihren Platz zu bringen, vielmehr hat dieselbe allerlei 
Wendungen auszufühlen, um auf komplizierte Weise in ihre 
Kavität zu gelangen. Diese Wendungen hat man sich genau 
zu merken, um nicht beim Einsetzen der nachher mit Zement 



Fig. l. 


bedeckten Füllung durch planloses Hin- und Herschieben kost¬ 
bare Zeit zu verlieren. Wird aber kein Weg gefunden, die 
Einlage an ihren Platz zu bringen, so greife man nicht früher 
zum Schleifstein, ehe man nicht durch aufmerksames Betrachten 
von allen Seiten — besonders von der Kaufläche mit Hilfe 
des Mundspiegels — die Punkte gefunden hat, an denen die 
Füllung sich festklemmt (Fig. 1). Häufig gelingt es schon durch 
entsprechendes Anlegen der Unterschnitte etc. (wie beschrieben), 
die Hinderungen zu beseitigen. Keinesfalls darf man die Rück¬ 
seite der Einlage nahezu flach schleifen, vielmehr ist auch von 
der Oberfläche der Füllung, die man nachher mit feinen 
Papierscheiben wieder polieren kann, an den Klemmpunkten 
fortzunehmen. 


1 Die Kavität darf keine regelmässige Form haben, wie die Kreis- 
nnd Ellipsenform, bei denen es zweifelhaft bleiben kann, in welcher Stellung 
die Einlage zu fixieren ist. 
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Noch einfacher ist es natürlich, den Separator anzulegen, 
wenn die Kavität es nur zulässt, und sind für diese Arbeit 
die Perry-Separatoren bestens zu empfehlen. Zuweilen mangelt 
es aber nur an winzig wenig Raum, um die Füllungen ein¬ 
führen zu können. Für solche Fälle hat Smreker ein 
recht schätzenswertes Hilfsmittel angegeben. Er legt um den 
zu füllenden Zahn und eventuell auch um den Nebenzahn 
eine starke Seidenligalur, an deren langen, freien Enden im 
Augenblick der Einführung der Füllung durch eine Assistenz 
die Zähne auseinandergezogen werden. Auf diese Weise hilft 
man sich auch leicht bei Zähnen, welche separiert waren, 
aber nach Entfernung der Separationsmittel mit ausgesprochener 
Tendenz innerhalb ganz kurzer Zeit in die ursprüngliche 
Stellung zurückgehen. 

Sodann kommt es darauf an, sich bezüglich des Rand¬ 
schlusses an den verschiedenen Punkten zu vergewissern, um 
nicht später etwa durch zwecklosen Druck einen Randschluss 
herbeitühren zu wollen, welcher nach der Form der Einlage 
keinesfalls zu erreichen ist. Ebenso ist bezüglich der Farbe 
Kritik zu üben und zu entscheiden, welche Nuance des Zements 
zur eventuellen Korrektur verwendet werden soll. Im All¬ 
gemeinen hat man ein Durchscheinen des Zements und damit 
ein Aufhellen der Farbe nur bei dünnen Auflagen zu befürchten 1 
und ist insofern für labiale Füllungen, deren Farbe gut getroffen 
ist, kein zu weisses Zement zu empfehlen, während man dünne, 
zu hell geratene Füllungen durch dunkelgelbes oder dunkel¬ 
graues Zement etwas verbessern kann. Bei approximalen 
Füllungen kommt der Einfluss des Zements immer als Ver¬ 
dunkelung zur Geltung und gelangt für solche, wenn sie nicht 
auf die labiale Seite hinübergreifen, fast ausnahmslos das 
weissliche Zement zur Verwendung. 8 

1 Nack Eiander muss zur Vermeidung dieser Aufhellung die Dicke 
der Einlage mehr als 1 Mm. betragen; im Uebrigen sei verwiesen auf 
„K ö r b i t z: Das Farbewählen für Porzellaneinlagen“, Dental Notizbuch. 1902. 

2 Für die Beurteilung der Farbe ist es günstiger, die Füllungen unter 
Feuchtigkeit einzuprobieren; dies ist auch insofern vorteilhaft, als beim 
Manipulieren mit angefeuchtefer Pinzette, dank der Kapillarattraktion das 
leidige Herunterfallen der Füllungen ziemlich vermieden wird. Zur Prüfung 
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Endlich hat man bei Füllungen, welche der Artikulation 
ausgesetzt sind, durch äusserst vorsichtiges Zubeissenlassen fest¬ 
zustellen, ob sie getroffen werden, und gilt als Grundsatz, dass 
zwischen der Porzellaneinlage und dem Antagonisten eine 
Kartonblattstärke Spielraum freizuhalten ist. Ist die Füllung zu 
hoch, so schleift man sie mit einem passenden Stein ab, 
probiert sie von neuem ein und stellt, sobald der Aufbiss 
beseitigt ist, mit Arkansassteinen oder feinen Papierscheiben 
die Politur vollkommen wieder her. 

Sind zwei Füllungen in demselben Interdentalraum zu 
placieren, so ist es häufig nicht gleichgiltig, welche man zuerst 
einsetzt. Auch darüber muss durch vorheriges Probieren ent¬ 
schieden werden. 


Fig. 2. Fig. 3. 

Hat man sich über dies alles vollkommen orientiert, so wird 
die Füllung zur Haftung des Zements hergerichtet, indem zuerst 
die ganze Rückseite der Füllung bis auf eine l Mm. breite 
Randzone mit einer kleinen Gemscheibe angerauht und eine 
dem inneren Rande dieser Zone folgende, um die ganze 
Füllung herumlaufende Unterschnittrinne angelegt wird, welche 
eine Art Knöpfchen frei schneidet, wie es Fig. 2 in etwas 
übertriebener Weise darstellt. 

Diesen Unterschnitt legt man mit den wohlfeilen Brown¬ 
schen Granitscheiben (Fig. 3) oder bei kleineren Füllungen und 

des Randschlusses bedarf es eben durchaus der Trockenheit. Es ist daher 
eine gute Gewohnheit, beim Einprobieren von Porzellanfüllungen an den 
herabhängenden Zipfelu die Serviette so durch den Patienten aufheben zu 
lassen, dass die lallende Einlage jedenfalls dort aufgefaugen wird. 
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an den Ecken und Spitzen auch der grossen Einlagen mit 
den bekannten kleinen Diamantscheiben 1 an (Fig. 4), und 
wähle von den letzteren stets die dünne Sorte. 

Mit einer kleinen Bürste und Wasser entfernt man den 
Schleifstaub aus den Rinnen und spült die Füllung darauf 
in Alkohol ab. 

Auf einem Stückchen Verbandmull oder in einem flachen 
Schälchen wird die Füllung mittelst des Warmluftbläsers 
getrocknet und nicht mehr berührt, weil die natürliche Fettig- 
keit der Haut der Adhäsion des Zements nachteilig sein muss. 
Nachdem Cofferdam angelegt ist, wird die Kavität mit warmem 
Alkohol ausgewaschen und ebenfalls mit dem Warmluftstrom 
getrocknet. Handelt es sich um cervicale oder approximale 
Kavitäten bei lebenden Zähnen, wo die Pulpa nur noch von 
einer dünnen Dentinschichte bedeckt ist, so empfiehlt es sich 



Fig. 4. Fig. 5. 


nach Miller zu ihrem Schutze gegen die Wirkung der 
Phosphorsäure den Boden der Höhle mit einem Tröpfchen 
Sandaraklösung oder Kopaläther zu überziehen. Bei derartigen 
Kavitäten genügt es, zur besseren Haftung des Zements, mit 
einem scharfen Radbohrer Nr. 0 die Wände ein wenig unter¬ 
halb der Schmelzgrenze ringsherum anzurauhen. Nur bei 
grösseren oder sehr exponierten Einlagen bedarf es auch in 
der Kavität einer Unterschnittrinne, welche derjenigen der 
Einlage möglichst gegenüberliegen soll, wie (Fig. 5) veran¬ 
schaulicht. Eine andere Befestigungsweise hat W o h 1 a u e r 
durch facettierte Kupfereinlagen in Vorschlag gebracht, welche 


1 Diese Diamantscheiben sind recht teuer und nur wenigemal zu be¬ 
nutzen, wenn man nicht aufs peinlichste die gegebenen Vorschriften benutzt, 
nach denen die Scheibe stets im hängenden Wassertropfen und ohne jede 
Anwendung von Druck arbeiten muss. Mamlok (Berlin) hat mitgeteilt, 
dass bis zur Unbrauchbarkeit abgenützte Scheiben unter Benützung von 
Schmirgelpulver noch zu verwenden sind. 
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die in vorbeschriebener Weise anzubringenden Unterschnitle 
durch eine leicht hergestellte Aussparrung im Porzellan er¬ 
setzen, und ist der Unterschied beider Verankerungsweisen 
aus Fig. 6 ersichtlich. 1 

Sind alle Vorbereitungen getroffen und alle Instrumente 
zurechtgelegt, so kann das Anmischen des Zements beginnen. 
Hierzu benutze man stets eine matt geätzte Glasscheibe und 
einen elastischen Spatel. Das Bereiten des Zementbreies soll 
nicht durch Rühren geschehen, vielmehr wird das Pulver nach 
und nach in kleinen Quantitäten in die Säure eingetragen und 
dort sofort fein verteilt, indem der Spatel, mit der ganzen 
Fläche auf die Glasplatte aufgedrückt, alle Klümpchen zerreibt. 

Zum Einsetzen von Porzellanfüllungen ist nur ein Zement 
geeignet, welches eine äusserst feine, sahnenartige Creme 



gibt, worauf einerseits die Klebefähigkeit beruht, welche 
fast alle Porzellanfüller vom Zement fordern, vor allem aber 
deswegen Wert zu legen ist, weil sich beim Einsetzen der 
Füllung allein eine zarte Creme leicht auspressen lässt, ohne 
den Randschluss zu hindern. Meiner Anregung folgend, ist 
von den Erzeugern des Lynton-Zements (welches schon auf 
der I. Versammlung zur Förderung der Porzellan-Füllungen, in 
Berlin 1901, empfohlen wurde) ein neues ganz vorzügliches 
Material hergestellt worden, welches der gedachten Anforderung 
in erster Linie entspricht. 

Nicht nur, dass die Säure dünnflüssig und das Pulver 
besonders feinkörnig ist, auch die Mischung beider zeichnet 

1 Des Weiteren sei verwiesen auf „Körbitz: Die Befestigung der 
Porzellanfüllungen“. Skand. Vierteljahrs-Revue „Reflektor“, III. Jabrg., Heft 3. 


Digitized by L^ooQle 



328 


Alfred Körbitz, Berlin. 


sich dadurch aus, dass das Pulver sich in der Säure fast zu 
lösen scheint, jedenfalls eine so feine Emulsion darin bildet, 
dass es als sandige Substanz nicht mehr wahrnehm¬ 
bar bleibt 

Aber gerade wegen der Feinheit des Pulvers ist ein 
sorgfältiges Zerreiben desselben erforderlich, da sich sonst 
wie bei jedem feinen Mehl Klümpchen bilden. Die richtige 
Konsistenz 1 des neuen Lynton-Zements für Porzellanfüllungen 
ist erreicht, wenn sich beim Aufheben einer kleinen Portion 
lange Fäden bilden (Fig. 7) und darf sie bei grossen Ein¬ 
lagen und Konturen etwas dicker gewählt werden, als bei 
dünneren und kleineren Füllungen, welche weder die An¬ 
wendung eines starken Druckes gestatten, noch für das 
Herausquelien des Zements viel Spielraum lassen. 



Nunmehr ist eine gewandte Hilfe von grossem 
Vorteil, indem dann gleichzeitig das Zement mit einem 
kleinen Kugelinstrument in die Unterschnitte der Kavität 
und in die Unterschnitte der Füllung eingerieben werden 
kann, welche man gleich mit dem Spatel so aufnimmt, dass 
die ganze Rückseite von Zement bedeckt ist. Darauf kann 
man die Füllung wieder mit den Fingern fassen und ent¬ 
weder mit dem Spatel selbst oder mit einem kleinen beil¬ 
förmigen Exkavator das Zement in die Rinnen einreiben, wo 

1 Verwendet man za dünnes Zement, so ist die Haltbarkeit der 
Füllung in Frage gestellt. Zu dickes Zement hindert entweder, die Einlage 
gut zum Schlüsse zu bringen, oder es bedarf zu starken Druckes, um nicht 
ein Zerpressen der Füllung befürchten zu lassen. 
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anderenfalls leicht Lufträume bleiben. Auch bei Einführung 
der Füllung, welche man mit der Pinzette aufgenommen hat, 
ist darauf zu achten, dass die beiden Zementschichten (auf 
der Füllung und in der Kavität) sich ohne Dazwischentreten 
von Luft vereinigen. Mit der Pinzette oder einem kleinen 
Spatel helfe man nach, bis sich die Füllung vollständig in 
die Kavität eingesenkt hat, und greife sodann zum Battist- 
streifen und führe denselben vorsichtig zwischen die Zähne, 
indem man ihn gespannt hält und, auf dem Nebenzahn gleitend, 
gegen das Zahnfleisch hinaufschiebt. Zunächst übe man 
nur einen sanften Zug gegen die Füllung aus, und erst wenn 
man sicher ist, dass die Einlage vollständig richtig gelagert 
ist, was daraus zu erkennen ist, dass sich nirgends ein Rand 



derselben durch das Battistbändchen markiert, spanne man 
straff an und ziehe das Band, welches sich über die labialen 
und lingualen Ränder der Kavität legt (Fig. 8), eine kleine 
Strecke nach beiden Richtungen und streife es nach einigen 
Sekunden, indem man es langsam labialwärts gleiten lässt, 
nach der Schneidekante zu, von der Füllung ab. Nun bestreiche 
man schnell eine saubere Stelle des Bändchens mit Vaseline 
und lege es, nachdem man sich überzeugt hat, dass die Ein¬ 
lage in jeder Beziehung richtig placiert ist, noch einmal stramm 
über die Füllung, zirka eine Minute lang einen konstanten, 
sanften Druck ausübend, bis das Zement zu erstarren beginnt. 

2 
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M a m 1 o k empfiehlt, nun eine Seidenligaiur anzulegen, welche 
liegen bleibt, bis die Erhärtung des Zements vollendet ist 
(Fig. 9). Am besten eignet sich für solche Ligaturen nicht zu 
starke und wenig gewachste Kordonetseide. 

Die Battistbändchen,* bei deren richtiger Handhabung man 
sicher ist, dass die Füllung sich nicht noch nachträglich ver¬ 
schiebt, sind leider nur vorteilhaft verwendbar bei approximalen 
Kavitäten. Labiale Füllungen muss man durch ein breit und 
stumpf zugeschärftes Holzstäbchen (Orangeholz) in die Kavität 
drücken. Diese Manipulation ist deswegen viel weniger praktisch, 
weil nur ein wirklich senkrecht auf die Mitte der Einlage ge¬ 
richteter Druck diese unverrückbar hält, und es ist deshalb 
notwendig, während der Ausübung dieses Druckes durch Ab- 



Fig. 9. 



tasten der Ränder zu prüfen, ob die Füllung ihre richtige Lage 
eingenommen hat. Es geschieht dies mit einem kleinen löffel¬ 
förmigen Exkavator (Fig. 10), welcher über die Grenzlinie von 
Schmelz und Porzellan hinweggleitend, sofort angibt, ob nach 
der betreffenden Richtung der Einlage zu viel oder zu wenig 
Druck zu teil wird. Dementsprechend hat man dann die Richtung 
oder die Aufsatzstelle des Holzstäbchens anders zu wählen. 

Bei Ecken ist es wünschenswert, den Druck in der 
Richtung einer den Winkel der Ecke etwa halbierenden Achse 
auszuüben (Fig. 11). Man erreicht dies am einfachsten mittelst 
eines Korkes, in den sich die Porzellanecke gewissermassen 
hineinbeisst und sowohl von der Schneidekante, als von der 


1 Jeder Portion Lynton-Zement für Porzellanfüllungen sind solche 
beigefügt. 
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Approximalseite her Druck empfangend, annähernd gleich- 
massig gegen alle Ränder der Kavität gedrückt wird. Der 
Kork muss, um die vom Zement klebrige Füllung nicht 
wieder mit herausreissen zu können, vorher einige Zeit in Oel 
gelegt werden. 

Alle gewissenhaften Porzellanfüller erachten es für durch¬ 
aus notwendig, das Zement vor Feuchtigkeit zu schützen, bis 
es hinreichend erhärtet ist. Es ist daher auch, wenn immer 
nur möglich, der Cofferdam zu benutzen. Bei gewissen ap- 
proximalen, labialen und buccalen Kavitäten, welch letztere 
beide sich oft weit auf die Zahnwurzeln erstrecken, kann es 



unmöglich sein, den Cofferdam anzulegen. In diesen Fällen hat 
man auf andere Weise das Operationsfeld trocken zu halten. 
Vor allem müssen die cervicalen Ränder der Höhle durch Ex¬ 
zision oder Zurückdrängen des Zahnfleisches mittelst Guttapercha 
ausgiebig freigelegt sein, wie dies schon zum Abdrucknehmen 
erforderlich ist. Vor dem Trocknen der Höhle tuschiert man 
die Ränder des Zahnfleisches mit Trichlor-Essigsäure. Die 
Sekretion des Gewebes sistiert alsdann für genügend lange 
Zeit, um die Füllung an Ort und Stelle bringen zu können. 
Meist wird empfohlen, nach Entfernung des überschüssigen 
Zements die Einlagen durch Ueberziehen mit Harzlösung oder 
Darüberschmelzen von Wachs vor späteren Einflüssen zu 

2 * 
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schützen. Aber diese Ueberzüge verkümmern immer dem 
Patienten die erste Freude an seiner Füllung und sie sind bei 
dem neuen Lynton-Zement ebenso entbehrlich, wie die Mass¬ 
nahme, den Patienten mit zusammengebundenem Cofferdam 
im Nebenzimmer warten zu lassen, was Bruck empfiehlt. 
Dieses Lynton-Zement für Porzellanfüllungen ist wirklich 
schnell härtend, d. h. es wird in der zum Einsetzen von 
Porzellanfüllungen erforderlichen Konsistenz ebenso schnell 
hart, wie die gewöhnlichen Füllungszemente in der plastischen 
Konsistenz. 

Das einzige was geschehen darf, ist die Verwendung 
von Vaseline wie oben in Verbindung mit den Battistbändchen 
erwähnt und ist es der zweite Vorzug dieses Zements, so 
schnell zu binden, dass schon nach einigen Minuten zutretende 
wässerige Flüssigkeit den Erstarrungsprozess nicht mehr beein¬ 
trächtigt. Die vollkommene Erhärtung des Zements ist gewöhn¬ 
lich in 10 Minuten erfolgt und hängt natürlich von der an¬ 
gewandten Konsistenz ab. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Soli Präparate, felcäe Seife eotäalteo, mr Mraäplep ver- 
leiiet verden? 

Von Dr. Adolf Müller , Zahnarzt in Agram. 1 

Der viel beschäftigte Zahnarzt kommt nicht oft dazu, 
sich mit den einzelnen Teilen unserer Wissenschaft eingehend 
zu befassen und gerade darum ist es notwendig, bei unseren 
Versammlungen manche Frage, welche schon als erledigt be¬ 
trachtet wurde, wieder in Verhandlung zu ziehen. 

Wie unangenehm berührt es den Zahnarzt, wenn er erst 
vor kurzer Zeit den Mund seines Patienten in Ordnung gebracht 
hat und wenn der Patient wieder erscheint, die Füllungen 
ruiniert und an den Zähnen neue Defekte entstanden sind, 
nur deshalb, weil der Mund auf eine unrichtige Weise gepflegt 

1 Vortrag für den XIV. internationalen medizinischen Kongress in Madrid. 
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wurde. Zur richtigen Mundpflege soll der Patient von seinem 
Arzte die richtig zusammengesetzten Mittel bekommen. Solche 
Mittel, die mit den Mundorganen täglich in Berührung kommen, 
deren Teile kürzere oder längere Zeit im Munde verbleiben 
und zum Teile in den Verdauungstrakt mit dem verschluckten 
Speichel gelangen, müssen scharf beurteilt werden, umsomehr 
als wir wissen, dass die Angewöhnung die einzelnen Leute an ein 
und dasselbe Mittel jahrelang fesselt. 

Das Thema, welches ich zu besprechen beabsichtige, sind 
die Mundpflegemittel, welche Seife enthalten und diese halte 
ich auf Grund jahrelanger Untersuchungen und Beobachtungen 
für unvorteilhaft und unzulässig zur Mundpflege, in welcher Form 
immer sie Vorkommen mögen. 

Dieses Thema zu erörtern, ist keine angenehme Aufgabe; 
man hat viele Gegner, indem ein grosser Teil der Mundpflege¬ 
mittel mehr oder weniger Seife enthält und ausserdem in den 
Lehr- und wissenschaftlichen Büchern, Rezepte für Mund¬ 
pflegemittel, welche Seife enthalten, Vorkommen. 

Ich bespreche dieses Thema, um der Wissenschaft zu 
dienen und möchte dabei weder Jemandem einen Schaden 
zufügen, noch in irgend einer Weise nahetreten. 

Ich möchte diejenigen Erzeuger von Mundpflegemitteln, 
welche für dieselben Seife verwenden, veranlassen, dass sie 
die Präparate ohne Seife herstell en und zugleich wäre mein 
Wunsch, dahinzuwirken, dass sowohl in den Lehrbüchern, als 
auch in anderen wissenschaftlichen Arbeiten, Rezepte für 
Mundpflegemittel, die Seife enthalten, nicht mehr Vorkommen 
mögen. 

Ich beginne mit den allgemeinen Betrachtungen. Es wäre 
interessant zu erfahren, auf welche Weise sich die Seife den 
Weg zu den Mundpflegemitteln verschafft hat. Eine wissen¬ 
schaftliche Begründung kann man keinesfalls dafür finden. 
Vielleicht weil auf jedem Waschtische die Seife liegt, wurde 
mit derselben auch der Mund gewaschen. 

Oft ist es die Parfümierung der einzelnen Seifen, welche 
die Leute veranlasst, dieselben zur Mundpflege zu verwenden. 
Anderen ist das Schäumen der Seife im Munde angenehm. 
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Ich will da nur die sogenannte Mandelseife erwähnen, 
welche mir so oft von meinen Patienten als ein angenehmes 
Mundpflegemittel, welches sie täglich gebrauchen, genannt 
wurde, und doch wissen wir, dass der Geruch nach bitteren 
Mandeln, welchen diese Seife besitzt, von dem. giftigen Nitro¬ 
benzol herrührt. Andere Seifen, welche gefärbt sind, können 
giftige Farbestoffe enthalten. 

Was die chemischen Eigenschaften der Seifen anbelangt, 
will ich nur die wichtigsten Tatsachen hier erwähnen und an 
dieser Stelle zugleich dem Herrn Professor Dr. Bosnjakovic, 
Vorstand des chemisch-analytischen Landesinstitutes in Agram, 
für die Unterstützung, die er mir bei dieser Arbeit angedeihen 
liess, meinen Dank aussprechen. 

Die Seifen vereinigen in sich die schädlichen Eigenschaften 
der Säuren und Alkalien. Eine ideale Seife sollte wirklich voll¬ 
kommen und bleibend neutral sein, denn während freies 
Alkali schon bei starker Verdünnung das Epithel im Munde 
und die organische Zahnsubstanz angreift, bewirkt nicht völlig 
verseiftes Fett durch Ranzigwerden die Bildung schädlicher 
Fettsäuren. 

Aber auch vollkommen neutrale Seifen werden, sobald 
sie mit Wasser verdünnt werden, zersetzt, mit anderen Worten: 
eine neutrale Seife in Lösung ist unmöglich; sie zersetzt sich 
(dissoziiert) im Lösungsmittel unbedingt in schädliche Bestand¬ 
teile: freies Alkali, respektive basisches Salz und ein saueres 
(freie Säure enthaltendes) Salz. Es gibt kein brauchbares 
Mittel, dies zu verhindern. Dissoziation heisst eine partielle 
Zersetzung gleichartiger Moleküle in andere unter sich gleiche 
oder ungleiche Moleküle oder in freie Atome respektive in 
Ionen, d. h. in die gleichen Bestandteile, in welche sie bei 
der Elektrolyse zerfallen, wenn sie Elektrolyte sind und dies 
sind z. B. alle Salze, also auch Seifen. 

Auch Rose hat in München in demselben Sinne ge¬ 
sprochen, als ich bei der Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte 1899 anknüpfend an seinen Vortrag über Mund¬ 
wässer, vom Zahnpulver sprach und die Anwendung der Seife 
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als unzweckmässig zur Mundpflege bezeichnete. In der Literatur 
finden wir oft abfällige Stimmen gegen die Anwendung von 
Seifen zur Mundpflege; aber man scheint darüber hinweg¬ 
gegangen zu sein und die Seife wurde weiter angewendet. 

Vor 12 Jahren habe ich es mir zur Aufgabe gemacht, 
der Seifenfrage nachzugehen und habe im Jahre 1894 zum 
erstenmal gegen die Anwendung der Präparate, welche Seife 
enthalten, in der Diskussion, welche in Wien bei der Ver¬ 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte nach dem Vor¬ 
trage von Dr. Zsigmondy über keilförmige Defekte an den 
Labialflächen der Zähne geführt wurde, gesprochen. 

Ich habe beobachtet, dass die Zähne, welche mit Seifen¬ 
präparaten gepflegt werden, wenn dieses längere Zeit geschieht, 
davon angegriffen werden. Die Zähne werden zuerst weisser 
als sie früher waren, dann werden sie gelb. Dieselben Beob¬ 
achtungen wurden auch von anderen Zahnärzten gemacht. 

Wie wir wissen, kommt der kariöse Prozess an den 
oberen Schneide- und Eckzähnen häufiger vor, als an den 
unteren. Die Ursache davon liegt jedenfalls in den konser¬ 
vierenden Eigenschaften des Speichels. Während nämlich die 
oberen Incisivi und Ganini weniger vom Speichel bespült 
und nass gehalten werden, befinden sich die unteren Zähne 
in einem Speichelbade, die Zunge pumpt den Speichel 
durch die Zwischenräume der unteren Zähne und der Speichel 
konserviert dieselben. 

Gerade dieses Speichelbad schadet den unteren Zähnen, 
wenn demselben eine Seifenlösung beigemengt ist und so 
habe ich beobachtet, dass die unteren Zähne häufig kariös 
werden, wenn sie durch längere Zeit mit Seifenpräparaten 
gereinigt werden. 

Wie wir wissen, wurde von den älteren Aerzten dem 
Zahnstein eine konservierende Eigenschaft zugeschrieben. Ich 
habe beobachtet, dass die Seife den Zahnstein im Munde 
auflöst. Damit will ich nicht missverstanden sein, als ob ich 
ein Gegner des Entfernens des Zahnsteins wäre; jedenfalls 
müssen wir aber denken, dass die Seife den Zähnen gegen- 
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über nicht indifferent sein kann, wenn wir ihre Einwirkung 
auf den Zahnstein im Munde beobachten. 

Oft habe ich eine Empfindlichkeit der Zahnhälse auf 
mechanische und Temperatur-Reizungen beobachtet, sowie 
beim Genüsse süsser und saurer Speisen. 

Wo schärfere Seifenpräparate längere Zeit angewendet 
wurden, findet man manchmal keilförmige Defekte an den 
Zahnhälsen. 

Die Mundschleimhaut und das Zahnfleisch werden von 
der Seife gereizt und man findet manchmal besonders das 
Zahnfleisch in einem hyperämischen Zustande. 

Dass die verschiedensten Umstände, sowie die Zusammen¬ 
setzung der einzelnen Präparate, für die Widerstandsfähigkeit 
des betreffenden Organismus etc., wie überall so auch hier ent¬ 
scheidend sind, ist selbstverständlich. 

Wenn wir in der täglichen Praxis Fälle finden, wo trotz 
der Mundpflege mit Seifenpräparaten, die Verhältnisse im 
Munde befriedigend sind, so ist dieses noch kein Umstand, 
der für die Anwendung der Seife spricht, geradeso wie wir die 
schädliche Wirkung des Alkohols nicht leugnen können einfach 
darum, weil es viele Alkoholiker gibt, die ein hohes Alter 
erreichen und sich dabei wohl fühlen. 

Ob wir in einzelnen Fällen bei krankhaften Zuständen 
im Munde, zur Heilung derselben kurze Zeit Seifenpräparate 
anwenden sollen, das wird uns noch die Zukunft lehren, aber 
allgemein sollen wir zur Mundpflege Seifenpräparate nicht 
empfehlen, da wir über andere geeignetere Mittel verfügen, 
welche wir verordnen können. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

IMonpn zur Anatomie ei Klinik des Zaimleiscta ei 
der 1 anpnsckloimkant nack mitakopiscken Dntersooknnpn 
an Terscbieiene menseklicken Altemtaiien. 

Von Dr. Theodor Depmdorf in Jena. 

(Mit zwei Doppeltafelu.) 

(Schluss.) 1 

Zusammenfassung. 

Die Schleimhaut des Mundes setzt sich aus den beiden 
Gewebsschichten, dem Bindegewebe und dem Epithel zusammen. 
Die Grundlage der Schleimhaut bildet die Bindegewebsschicht. Sie 
wird von reichlich mit elastischen Fasern untermengten Binde- 
gewebsbündeln gebildet, welche sich in den verschiedensten 
Richtungen durchflechten. Die Bündel der obersten Lage sind sehr 
fein und bilden ein dichtes, fast homogen aussehendes Filzwerk 
(S t ö h r). Diese Mucosa tritt mit den umgebenden Teilen, mit der 
Muskelschicht, dem Periost in engste Verbindung. Als Ueber- 
zug erhält die bindegewebige Grundlage ein stets mehr¬ 
schichtiges Plattenepithel, dessen Elemente auch in den 
obersten Lagen noch mit je einem Kern versehen sind. Das 
Epithel besorgt die Bildung der Drüsen, meist traubenförmiger 
Schleimdrüsen. Auf der Mucosa (Tunica propria) stehen viele, 
gewöhnlich einfache Papillen, deren Höhe sehr schwankend 
ist. Die höchsten befinden sich am Lippenrande und am Zahn¬ 
fleisch (Stöhr, v. Ebner). Die Form dieser Papillen ist in 
der Wangenschleimheit sehr unregelmässig, oft kegelförmig, 
oft fadenförmig klein. Im Zahnfleisch sieht man regelmässige, 
sehr hohe, schmale Papillen, von wenigem Epithellager über¬ 
zogen, und zusammengesetzte Papillen, zwischen denen sich 
kleine, mit platten Epithelzellen gefüllte Grübchen befinden. Der 


1 Siehe Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1903, 
Heft I, S. 9, und Heft II, S. 247. 
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den Zahn überziehende Teil der Schleimhäute ist papillenlos. Die 
Submucosa des Zahnfleisches ist straff und mit dem Periost 
verwachsen. Drüsen enthält das Zahnfleisch nicht (Böhm, 
Kölliker). Die Glandulae buccales in der Backenschleimhaut 
sind klein und spärlich (W. Krause). 

Nach Gegenbauer beginnt die Schleimhaut der Mund¬ 
höhle am roten Lippenrande, hier hängt sie mit der äusseren 
Haut zusammen. Neustaedter hat in einer ausführlichen 
x4rbeit die Richtigkeit dieser Ansicht festgestellt. 

Es ist eigentlich etwas Selbstverständliches, zwischen 
äusserer Haut und Schleimhaut des Mundes Vergleiche zu 
ziehen, zumal die Schleimhaut des Mundes eine direkte Fort¬ 
setzung der äusseren Haut darstellt, da ja die primäre Mund¬ 
höhle durch Einstülpung des Ectoderms entsteht. Wesent¬ 
liche Veränderungen sind infolge physiologischer Forderungen, 
denen sich die Schleimhaut im Munde zu unterwerfen hat, 
eingetreten. Sie beziehen sich im allgemeinen auf eine verein¬ 
fachte Anordnung der Gewebe, die mit einer geringeren 
Differenzierung sozusagen eine untergeordnete Stufe der Ent¬ 
wicklung bedeutet, auf der die Schleimhaut des Mundes gegen¬ 
über der Haut als äquivalentes Gewebe in Bezug auf Ursprung 
und Entstehung stehen geblieben oder zurückgegangen ist. 
Am auffälligsten ist der Unterschied in der Differenzierung 
der Epithelzellen, weniger in der Differenzierung des Binde¬ 
gewebes. Während bei der Haut die obersten Zellenlagen, das 
Oberhautzellengewebe, eine Reihe von Umformungen eingehen, 
bleibt das Epithel der Schleimhaut des Mundes mit geringen Ein¬ 
schränkungen eine fast unveränderliche Schicht. Die Schleimhaut 
des Mundes ist in ihrem ganzen Verhalten einfacher als die Haut. 
Entstehungen neuer, der Haut fremder Gebilde, wie vor allem 
die der Speichel-, Schleim- und serösen Drüsen sind sekundäre 
Erscheinungen, die durch Entwicklung der Mundhöhle zum 
Anfangsteil des Darmkanales und Verdauungstraktes für be¬ 
sondere Funktionen gebildet wurden. Die Zähne sind auch 
der Haut nichts Fremdes, wenngleich ihre Bedeutung im 
Munde durch ihre Beziehung zur Aufnahme und Zerkleinerung 
der Nahrung eine weit wichtigere geworden ist. Sie sind schliess- 
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lieh die einzigen Produkte der äusseren Haut, welche es durch 
Anpassung an eine veränderte Umgebung und neue Be¬ 
dingungen zu einer hohen Differenzierung im Munde gebracht 
haben. 

Das Epithel der Mundschleimhaut zerfällt in drei Schichten, 
in die oberste, Homzellenschicht: das Stratum corneum, die 
mittlere, Stachelzellenschicht: das Stratum medium, und die 
unterste Zylinderzellenschicht oder: Stratum germinativum. Die 
Hornzellenschicht besteht aus abgeplatteten Zellen, die nur 
zum Teil hornähnlich sind, die Stachelzellenschicht besteht 
aus polygonalen Zellen mit ovalem Kern und stachelförmigen 
Fortsätzen, die zylinderförmige Schicht aus ähnlichen zylin¬ 
drischen Zellen. Gefässe kommen im Epithel nicht vor, dafür 
ist es durchsetzt von feinen Intercellularräumen, durch welche 
der Ernährungssaft hindurchgeht. Die Ernährung besorgen die 
Papillen der Mucosa. Die Körnerschicht der Haut fehlt der 
Schleimhaut gewöhnlich. Sehr häufig nun lässt sich die Horn¬ 
zellenschicht ähnlich wie bei der Haut in zwei Schichten zer¬ 
legen, in die eigentliche Hornschicht und die tiefere, meist 
durch ihre stärkere Färbung hervor tretende Keimschicht der 
Hornzellen. Die Hornzellenschicht ist unvollkommen und mit 
Kernen versehen. Nur beim Säugling und im hohen Alter bei 
zahnlosem Munde scheint die oberste Lage kernlos zu sein, 
und zwar hauptsächlich am Rande des Zahnfleisches. Der Säug¬ 
ling allein besitzt auch auf der Wangenschleimhaut eine kernlose 
Cuticula. Beim Neugeborenen hat die Hornzellenschicht der 
Mundschleimhaut noch die grösste Aehnlichkeit mit der der 
Haut. Sie lässt sich am Zahnfleisch gut in drei Schichten 
zerlegen : 

1. Die oberflächliche Hornschicht mit Zellen ohne Kern. 
Die Zellen sind hell, durchsichtig, mit feiner Körnelung und 
glänzenden Körperchen durchsetzt, und liegen als abgeflachte 
Platten in Rhombenform ohne Zwischenraum neben einander. 

2. Die mittlere Hornschicht mit kernhaltigen, flachen 
Zellen, mit zentral gelegenem Kern, verhornter Wandung und 
feiner Faserung. Von der Kante gesehen hat die Zelle die 
Spindelform. Das Protoplasma enthält anscheinend Eleidin. 
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3. Die basale Hornschicht mit kernhaltigen, mehr poly¬ 
gonalen Zellen, deren Wandung schwach verhornt ist. Sie 
bildet die kernhaltige Keimschicht für die Hornzellen. Auf 
diese folgen die Stachelzellenschichten. Die Intercellularräume 
der basalen Hornschicht sind fein und von zarten Fäden 
durchsetzt. Beim Erwachsenen lassen sich diese drei Schichten 
nicht aufrecht erhalten, wir können da nur die mittlere und 
die basale Hornschicht unterscheiden. Die Zylinderzellenschicht 
ist gewöhnlich reich an Mitosen, das ganze Epithel von Leuko- 
cyten durchsetzt. 

Wie die Cutis im engeren Sinne die eigentliche Grund¬ 
lage der Haut bildet, so ist die Mucosa die eigentliche Grundlage 
der Schleimhaut. Noch kurz vor der Geburt besieht der ober¬ 
flächlichste Teil der Mucosa aus jungem Granulationsgewebe, 
mit wenigen Fibrillen durchsetzt. Durch beständige Zwischen¬ 
lagerung collagener Substanz erhält die Mucosa bald eine 
grössere Festigkeit und Derbheit. Wie die Cutis von innen 
nach aussen reift und altert (U n n a), so auch die Mucosa. Sie 
wächst durch Zellenteilung und Bildung neuer Zwischensubstanz 
und bleibt bis ins hohe Alter hinein weit weniger der Ver¬ 
änderung unterworfen als die Submucosa. Vermöge ihres 
Nerven- und Gefässreichtums macht die Mucosa den wichtig¬ 
sten Teil der Schleimhaut aus. Beiweitem nicht so deutlich wie 
in der Haut lassen sich zwei Teile der Mucosa unterscheiden, 
die Pars papillaris und die Pars reticularis, wie sie bei der 
Haut genannt werden. Die letztere ist in der Wangenschleimhaut 
besser entwickelt als am Zahnfleisch. Hier wird dieser Teil in 
der Mucosa schon von periostalen Fasern durchsetzt. 

Im Zahnfleisch spielt der Faserverlauf in der Mucosa 
und Submucosa in pathologischer Hinsicht eine grosse Rolle. 
Besonders wichtig wird das Ligamentum circulare, d. h. der 
Teil des Zahnfleisches, welcher den Zahnhals fest umgibt. 
Dieses Ligament besteht nicht eigentlich aus Ringfasern, sondern 
in ihm befinden sich auch Schräg- und Querfaserschichten. Die 
Längsfaserschicht macht den Hauptfaserzug des ganzen Zahn¬ 
fleisches aus, mit ihm durchkreuzen sich alle übrigen Schichten. 
Ueber den Faserlauf in den Papillen ist bereits eingehend be- 
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richtet worden. Wichtig ist, zu erwähnen, dass Teile der 
periostalen Fasern auch in den freien Rand des Zahnfleisches 
wie in die interdentale Papille eintreten. 

Der Papillarkörper entwickelt sich im engsten Zusammen¬ 
hänge mit dem Epithel und bleibt mit diesem in ständiger 
Wechselwirkung. Durch Eindringen des Epithels in die Mucosa 
und durch Umwachsen der widerstandsfähigeren Teile des Binde¬ 
gewebes, wie es ähnlich bei der Bildung der Zahnanlagen ge¬ 
schieht, bilden sich die Papillen. 

Die aktive Rolle des Epithels bei der Papillenbildung 
wird vielfach bestritten. Unna ist zu der Ansicht gekommen, 
dass der Papillarkörper sich durch Ineinanderwachsen von 
Oberhaut und Cutis bildet, wobei ersterer die aktive Rolle 
zufällt. Zuerst entstehen an der Grenzlinie zwischen Ober¬ 
haut und Cutis linienförmige Verdickungen der Epidermis, 
welche in die Cutis vorspringen. Allmählich verdickt sich die 
Oberhaut auf der Höhe der stehen gebliebenen Cutisleisten 
und dringt in dieselben ein, indem sie die widerstandsfähigeren 
Teile der Cutis umwächst. Soweit ich beobachten konnte, 
liegen dieselben Verhältnisse in der Schleimhaut des Mundes 
vor. Die in den Papillenköpfen der sekundären Epithel¬ 
papillen so häufig auftretenden Mitosen beweisen ebenso wie 
die selbständigen Epithelwucherungen im späteren Alter, dass 
das Epithel das aktive Element bildet. Der Grund für die 
Epitheleinstülpung in das Bindegewebe kann nur, wie Unna 
sagt, in dem festeren Zusammenhalt liegen, den die verhornten 
Zellen nach aussen unter sich gewinnen. 

In seinem dichten, festen Gefüge nimmt der Papillar¬ 
körper die Endausbreitung der Gefässe und der Nerven auf* 
Besondere Papillen für Gefässe oder Nerven finden sich weder 
in der Wangenschleimhaut noch in dem Zahnfleisch. Die 
Papillen stellen kleine, fest gebaute Erhabenheiten der äusseren 
Fläche der Mucosa vor, von meist kegelförmiger Beschaffenheit, 
die am Zahnfleisch bisweilen in mehrere Spitzen auslaufen. 
Am zahlreichsten finden sich die Papillen in dem freien Rande 
des Zahnfleisches in der sogenannten interdentalen Papille, 
dem empfindlichsten Teile des ganzen Zahnfleisches. In diesen 
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Gegenden sind sie regelmässig am längsten, ihre Anzahl 
sowohl wie ihre Länge schneidet aber gewöhnlich mit dem 
freien Rande ab, denn der obere Teil des Zahnfleisches 
besitzt kürzere und weniger dichtgestellte Bindegewebs- 
papillen. 

Man spricht sehr häufig von den zottenförmigen 
langen Papillen des menschlichen Zahnfleisches. Das ist aber 
nicht richtig. Wie wir gesehen haben, kommt eine zottige 
Form bisweilen im hohen Alter bei zahnlosen Menschen 
vor. Im allgemeinen ist die Form der Papillen am freien 
Rande eine verlängerte spitzkegelförmige. Echte zottenförmige 
Papillen besitzt z. B. der Hund an den Zahnfleischrändern. 

In der Wangenschleimhaut ist die Anzahl und Form 
der Warzen weit unregelmässiger. Sie sind hier im allgemeinen 
kurz, und wechseln längere mit kürzeren ab. Ihre Anzahl ist 
geringer als im Zahnfleisch, streckenweise findet man kaum 
einen ausgesprochenen Papillarkörper. In jungen Stadien 
lassen sich die Papillen des Zahnfleisches am besten mit den 
Papillen an der Handfläche und Fusssohle und der Oberfläche 
der Finger vergleichen. Mit zunehmendem Alter ändern sich 
die Formen, deren Gestaltung im allgemeinen sehr individuell 
ist. Im hohen Alter werden die Papillen des Zahnfleisches 
länger, schmäler und zottenförmig, während sich in der 
Wangenschleimhaut der Typus der kindlichen Papille mehr 
erhält und nur einer Längenabnahme Platz macht. Man findet 
hier häufiger ein sehr niedriges Epithellager. 

Die Mucosa besteht vorzüglich aus Bindegewebsfasern 
mit weit weniger elastischem Gewebe als in der Haut. Der 
freie Rand des Zahnfleisches zeigt nur im hohen Alter bei 
zahnlosem Munde eine Anzahl elastischer Fibrillen. Quer ge¬ 
streifte Muskeln ziehen sich bis in die Mucosa hinein. Im Zahn¬ 
fleisch des Zwischenkiefers liegen die Endausläufer der Lippen¬ 
muskeln noch im mittleren Teile des Zahnfortsatzes. 

Blutgefässe, Lymphgefässe und Nerven durchsetzen in ver¬ 
schiedener Menge die Mucosa. Bindegewebszellen, Leukocyten, 
Lymphocyten, Mastzellen, Plasmazellen, einzelne Epithelzellen 
sind in der Mucosa häufig vertreten. Im allgemeinen ist die 
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Schleimhaut selbst fettlos. Mit dem Schwund des submukösen 
Gewebes treten Fettzellen häufiger in der Mucosa auf. Seltener 
war in der frühesten Jugend ähnlich wie im hohen Alter die 
Mucosa von einzelnen Fettzellen durchsetzt, die bis in die 
Papillenspitzen hinauf sich verfolgen Hessen. 

Die Altersatrophie des submukösen Gewebes macht sich 
auch durch eine anscheinende Vermehrung der elastischen 
Fasrrn bemerkbar. 

Die gröberen Bindegewebsstränge des submukösen Ge¬ 
webes hängen mit den Bündeln der eigentlichen Mucosa 
direkt zusammen. Es findet andauernd in den unteren 
Schichten Endigung und Neubeginn der Fasern statt. Es 
entsteht dadurch der Anschein, als ob die einzelnen Faser¬ 
züge unterbrochen werden, in Wirklichkeit aber bedingt 
dieser Verlauf einen festeren Zusammenhang des Gewebes. 
Die Faserzüge kreuzen sich überall untereinander. Die zahl¬ 
reichen Spalträume in der Mucosa, die Lymphwege, geben zu 
ödematösen Schwellungen leicht Veranlassung. Trotz der 
zahlreichen Gefässe, welche die Cutis durchziehen, um in den 
Papillen als feine Capillaren zu enden, ist der Stoffwechsel 
in der Mucosa ein träger, schon bedingt durch die fehlenden, 
den glatten Cutisspannern ähnlichen Muskeln und durch den 
Mangel des elastischen subepithelialen Netzes. Besonders ist 
dies im Zahnfleisch auffällig. Das submuköse Gewebe ist in der 
Wangenschleimhaut locker, im Zahnfleisch mit dem Periost 
verwachsen, in besonderen Maschenräumen befinden sich Fett¬ 
zellen. Auch die Schleimdrüsen liegen in dem submukösen 
Gewebe. Das letztere haftet fest an der eigentlichen Mucosa. 

1m allgemeinen wird das Vorkommen von Schleimdrüsen 
in dem Zahnfleisch nicht bestätigt. Unter den 12 Fällen, die 
ich untersucht habe, konnte einmal eine Schleimdrüse in dem 
oberen Teil des Zahnfleisches beobachtet werden. Wenn auch 
für gewöhnlich das Zahnfleisch frei von Drüsen bleibt, so be¬ 
stätigt doch dieser Befund das Vorkommen derselben in den 
oberen Partien. In der Wange treten Schleimdrüsen häufiger 
auf. Ihre verhältnismässige Grösse lässt sie aber nur in grösseren 
Abständen von einander erscheinen. 
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Eine besondere Form der Veränderungen des Ober¬ 
flächenepithels in der Wangenschleimhaut geben die kleinen 
Hornzähnchen und feinen Härchen auf der Oberfläche der 
Schleimhaut wieder. Wie ich bereits ausführlich geschildert 
habe, handelt es sich in diesen Fällen um besondere Ver¬ 
änderungen einzelner Epithelzellen zu hornartigen Gebilden. 
Eine besondere umschriebene Ansammlung verschiedener 
Epithelzellen findet sich in Haufen geordnet und in gewissen 
Abständen von einander auf der Oberfläche der Schleimhaut. 
Diese kleinen Papillen bilden augenscheinlich die Grundlage für 
die Entwicklung der einzelnen hornähnlichen Gebilde. In 
solchen oberflächlichen Verdickungen finden sich sehr häufig 
kleine, längliche, an den Ecken abgerundete helle Zellen mit 
zentralem Spalt. Die Form dieser kleinen Zellen ist nicht aus¬ 
gesprochen biskuitförmig (Fig. 16—21). Ich habe es versucht, 
diese veränderten Epithelzellen in Beziehung zu den Horn¬ 
zähnchen zu bringen und sie im Verlaufe der Beschreibung 
der einzelnen Befunde für die Sockel der Zähnchen erklärt. 

Die kleinen Hornzähnchen erinnerten in ihrem Aussehen 
an die Stiftzähnchen der Ranalarven. An dem Aufbau dieser 
Hornzähnchen hat sich sowohl die oberflächliche Epithelschicht, 
wie auch die mittlere Stachelzellenschicht beteiligt. Im Uebrigen 
verweise ich auf die Darstellung der einzelnen Befunde. 

Bisweilen zeigen sich neben den Hornzähnchen und den 
letztgenannten Gebilden freistehende, an der Oberfläche des 
Epithels befindliche Härchen (Fig. 22). Sie gleichen, wie ich 
das in der Darstellung der Befunde hervorgehoben habe, feinen 
embryonalen Haaren, z. B. der Marsupialier. Trotzdem sind sie 
nicht mit echten Haarea in Zusammenhang zu bringen, da 
sie ohne Beziehung zum mesodermalen Gewebe auf der Ober¬ 
fläche des Epithels stehen. — Ich halte sie nur für besondere 
Auswachsungen und Verhornungen des Plattenepithels, 
ähnlich den Hornzähnchen. 

* 

Die häufige Entwicklung freier Epithelperlen in dem 
Zahnfleisch bezeichnet in den meisten Fällen etwas Pathologisches. 
Eine mehr histologisch bedeutsame Erscheinung ist die Ent- 
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Wicklung von Epithelperlen in dem Zahnfleisch Neugeborener. 
Das Wichtigste darüber ist im Laufe der Arbeit bereits mit¬ 
geteilt worden. Hervorbeben möchte ich nur noch einmal, 
dass die Entstehung dieser Epithelperlen auf die mannigfachste 
Weise vor sich geht. Nicht nur kann durch die direkte Ver¬ 
längerung einzelner Epitheleinstülpungen (sekundärer Epithel¬ 
papillen) eine kolbenförmige Anschwellung nach Art der Schmelz¬ 
leiste entstehen, aus der sich durch Abschnürung eine 
Schichtungskugel bildet, sondern auch rudimentäre Epithel¬ 
leisten, wie Ausführungsgänge reduzierter Drüsen sind in 
der Lage, durch Zerfall sich in Schichtungskugeln und Epithel¬ 
perlen umzuwandeln. Jede Faltung des Epithels im Binde¬ 
gewebe ist, wie Epstein schon hervorhebt, imstande, der¬ 
artige Epithelperlen hervorzurufen, aus denen sich durch Ver¬ 
änderung einzelner Zellen geschichtete Hornperlen oder Cysten 
entwickeln können. Makroskopisch sind die Epithelperlen am 
Gaumen neugeborener Kinder vielfach beobachtet worden. 
Die kleinen Stecknadelknopf- bis mohnkorngrossen, meist rund¬ 
lichen Knötchen mit perlweisser Farbe zeigen sich in der 
Gaumenlinie vereinzelt und in Gruppen. Sie treten auch an 
den Alveolarrändern, und zwar nach hinten zu, in der Gegend 
der späteren Milchmolaren und vorne in der Gegend des Zwischen¬ 
kiefers auf. Nicht selten ist, wie Epstein hervorhebt, der 
ganze Verlauf der früheren Zahnfurche an den beiden Seiten¬ 
teilen des oberen Alveolärbogens durch mehr oder weniger 
dicht aneinander gereihte Knötchen gekennzeichnet, mitunter 
auch an der Vorderfläche des Zahnfleisches in der Gegend des 
Caninus, in der für die Eckzähne bestimmten Zahnfläche. Diese 
Knötchen sind für Balggeschwülste, für cystische aus Schleim¬ 
drüsen hervorgegangene Bildungen, für Retentionsbildungen 
der Talgdrüsen (Cystes epidermiques nach Gyom Thierry), 
für Glandulae tartaricae und endlich für folliculäre Miliumformen 
des harten Gaumens gehalten worden. Kölliker erklärt sie 
für Reste der embryonalen Schmelzkeime. Epstein weist in 
seiner Arbeit nach, dass diese Knötchen nichts weiter sind, 
als verhornte Epithelperlen. Er führt die Knötchen am harten 
Gaumen auf Reste von Einstülpungen des Epithels zurück, 
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welche aus der Vereinigung der horizontalen . Platten des 
Oberkiefers unter sich und mit denen der Gaumenbeine hervor¬ 
gehen. Sie verdanken ihre Entstehung, wie Epstein sagt, 
einer ungleichmässigen und stellenweise unterbrochenen Ver¬ 
einigung der. Gaumenplatten, zwischen denen kleine Hohlräume 
übrig bleiben, die durch fortgesetzte Zellenproliferätionen der 
Wand sich zu geschichteten Epithelkugeln entwickeln. Epstein 
hat menschliche Embryonen von 8 bis 10, 10 bis 12 Wochen 
und ß Monaten untersucht und findet, dass in der 12. Woche 
noch einfache Epithelperlen in der Schleimhaut liegen, die 
sich von den ,spaltförmigen Einsenkungen zwischen den Gaumen¬ 
platten abgelöst haben. Beim Fötus von 6 Monaten zeigen 
diese Epithelperlen bereits geschichtete Lagen verhornter Zellen. 
Entwicklungsgeschichtlich hat Epstein diese Epithelperlen nur 
am Gaumen untersucht, und zwar in der Gegend der mittleren 
Naht, wie auch an der Vereinigungsstelle der Oberkieferplatten 
mit denen der Gaumenbeine. Hier findet er verschiedene (7) breite 
Zapfen, die von dem Schleimhautepithel in die Mucosa eintreten. 
Diese Zapfen sind Durchschnitte kleiner, mit Epithel ausgefüllter 
Schleimhautfalten. Es kommt an dieser Stelle durch Druck und 
Verschiebungsverhältnisse zu mehrfachen Ausstülpungen nach 
den Seiten hin. Aus diesen Zapfen entwickeln sich allmählich 
durch Abschnürung die einzelnen Epithelperlen. Die Angaben 
von Epstein, welche sich auf die Epithelperlen am hinteren 
Teile des Gaumens beziehen, sind seinen Beobachtungen 
gemäss nicht angreifbar, und es ist zu glauben, dass sich 
aus den Vereinigungsnähten in dieser Weise Epithelperlen ent¬ 
wickeln. Nun treten am Zahnfleisch in der Gegend des 
Alveolarrandes ähnliche Erscheinungen auf, welche Epstein 
analog seinen Befunden sehr richtig auch für Epithelperlen 
erklärt. In Ermangelung eingehender Untersuchungen nimmt 
er an, dass diese Perlen in ähnlicher Weise entstehen, nur statt 
an einer Verbindungsnaht der Gaumenplatten, an der Zahnleiste. 
Diese verwandelt sich in einen später verschwindenden Zell¬ 
strang um, und die beiden Zahnwälle verwachsen, wie 
Epstein sich ausdrückt, oben miteinander. Es gibt hier analoge 
Verhältnisse wie bei der Raphebildung, indem ein epitheliales 
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Gebilde durch das von den Seiten her stattfindende Wachs¬ 
tum der Seitenteile zugrunde geht. Damit ist in ähnlicher 
Weise die Gelegenheit zu Abschnürungen und Bildung von 
Epithelperlen gegeben. Dieses findet besonders am Rande, des 
Alveolarfortsatzes im hinteren Teile des Kiefers statt. Vorn, 
können dieselben vielleicht bei der Verschmelzung des Zwischen¬ 
kiefers mit den Oberkiefern oder durch Wucherung des Epithels 
in der Lippen-Alveolarfurche entstanden sein. Zu berücksichtigen 
ist sowohl die Annahme der Entstehung durch Faltenbildung beim 
Verwachsen von Ober- und Zwischenkiefer, wie auch die An¬ 
nahme der Entstehung aus der Zahnleiste. Die Lippen-Alveolar- 
furche hat im vorderen Teile des Oberkiefers nichts mit der 
Bildung von Epithelperlen zu tun. Diese Furche entsteht ganz 
ausserhalb des Bereiches der zukünftigen Epithelperlen. Aber 
auch die erste Annahme ist unwahrscheinlich, da sich beim 
Embryo in der Gegend der Verwachsung dieser Platten keine 
Epitheleinsenkung zeigt; die zwei häutigen Oberkieferfortsätze 
verbinden sich früher mit den inneren Nasenfortsätzen, bevor die 
Verschmelzung der zwei Zwischenkiöfer mit den Anlagen der 
zwei Oberkiefer vor sich geht. Der knöcherne Apparat wächst 
erst nachträglich in den häutigen hinein. Ebenso wäre mit 
dieser Annahme das Auftreten der Epithelperlen in der Gegend 
der Milchmolaren nicht erklärt, da hier sich ebenfalls keine 
Verwachsungsnähte befinden. Wahrscheinlich erscheint daher 
die Annahme der Entstehung aus der Zahnleiste oder aus ver¬ 
kümmerten Schmelzkeimen, die ja auch Kölliker annimmt. 
Jedenfalls ist diese Erklärung die einfachste und für die Fälle 
am Alveolarrand augenscheinlich die gegebene. Gleichwohl 
sprechen in unserem Falle mehrere Punkte ganz entschieden 
gegen eine solche Behauptung: 

1. Bei menschlichen Embryonen sind auffällige Ansamm¬ 
lungen von Epithelperlen zur Zeit der Zahnentwicklung nicht 
beobachtet worden. Die Zahnleiste geht gewöhnlich mit der 
Ausbildung der Ersatzanlagen zugrunde. Die Zahnwälle mit 
der dazwischen liegenden Zahnfurche verschwinden weit früher 
als die Zahnleiste durch Dehnung der angrenzenden Epithel¬ 
massen, ohne dass es zu einer sekundären Einstülpung oder 
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Abschnürung neuer Epithelstränge kommt. Zahnleistenreste lassen 
sich bisweilen noch längere Zeit nachweisen, und scheint es 
auch, als ob der Zwischenkieler der Säuglinge hier und da 
noch Reste der Zahnleiste besitzt. Es treten Epithelstränge 
auf, die an eine Zahnleiste erinnern, sie sind aber durch 
Zellenproliferation von neuem gewachsen. In der Gegend dieser 
Epithelstränge liegen bisweilen kleine Epithelperlen und ver¬ 
einzelte Epithelien. Die Deutung dieser Epithelstränge als Reste 
der Zahnleiste ist aber meiner Ueberzeugung nach durchaus 
nicht sicher gestellt, denn sie müsste sich im Falle dieser 
Deutung weit häufiger finden; das ist aber nicht der Fall. 
Diese Epithelstränge hängen vielmehr mit den Befunden im 
Stadium von 20 Tagen zusammen, die sich auf das Vorkommen 
eines lymphoiden Organes, einer Art Balgdrüse, beziehen, 
welches aus Epithelelementen zusammengesetzt war und Reste 
einer Verbindung mit dem Mundhöhlenepithel besass (vergl. 
Fig. 1, 2 und 2a). Wie nun die Vergleichung der einzelnen 
Schnitte beweist, entstehen aus den Resten des Verbindungs¬ 
stranges Epithelperlen. Es ist also die Deutung, in der Epithel¬ 
leiste lediglich nur Reste der Zahnleiste und in den Epithel¬ 
perlen verkümmerte Schmelzkeime zu sehen, nicht gerecht¬ 
fertigt. 

2. Die Entwicklung der Epithelkugeln geht an dieser 
Stelle des Zahnfleisches durchaus selbständig vor sich. Zu 
verschiedenenmalen konnte die direkte Verbindung einzelner 
Epithelperlen und kolbenförmiger Anschwellungen in Verbin¬ 
dung mit den Ausläufern von Epithelpapillen festgestellt 
werden. Durch eine Wucherung dieser Epithelzapfen bildet 
sich anfangs eine kleine, kolbenförmige Anschwellung, welche 
einem Schmelzkeime sehr ähnlich ist. Ich verweise hier auf 
die bereits dargelegten Befunde (Fig. 3). Jedenfalls hat diese 
kolbenförmige Anschwellung mit einem Schmelzkeim nichts 
zu tun, sondern stellt die erste Entwicklung einer selbst¬ 
ständigen Epithelperle vor. 

3. Im Gegensatz zu der sonst üblichen Entwicklungsreihe 
einzelner Zahnserien befindet sich bei der Entwicklung der 
Epithelperlen das jüngste Stadium an der labialen Fläche des 
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Kiefers. Wären diese Perlen verkümmerte Schmelzkeime, so 
müssten die jüngsten Stadien an der lingualen Fläche liegen. 

4. Das gehäufte Auftreten der Epithelperlen an einer 
Stelle verlangt eine besondere Berücksichtigung. Ich habe 
diese Perlen in der Gegend der Milchschneidezähne gefunden, 
also dort, wo Epstein sie weniger beobachtet hat. Wenn 
diese abgeschlossenen Epithelherde auch wirklich einem be¬ 
sonderen Zweck nicht entsprechen sollten, so nehme ich doch 
an, dass diese Perlen erst auf einen besonderen Reiz hin 
zur Entwicklung gelangen, und zwar durch den Saugprozess. 

5. Das Epithel hat bei den Säuglingen an dieser Stelle 
des Kiefers eine grosse Neigung zu Wucherungen. Man sieht 
sehr häufig kleine Fortläufer der Epithelleisten, das heisst der 
Epitheleinsenkungen zwischen den Bindegewebspapillen, die 
aber vielfach keine Verdickungen besitzen. Ob sich auch im 
fötalen Leben bereits ähnliche Wucherungen in den Papillen 
zeigen, habe ich nicht weiter untersuchen können. Wichtig 
erscheint es mir jedenfalls, dass einzelne Epithelperlen durch 
besondere Stränge mit dem Mundhöhlenepithel in Verbindung 
stehen. Dass wirklich alle erscheinenden Epithelkugeln durch 
Auswachsen der sekundären Epithelpapillen entstanden sind, 
möchte ich nicht annehmen, da sich eine Reihe kleinerer Perlen 
mitten in der Mucosa befindet, deren Beziehung zu einer selbst¬ 
ständigen Epithelleiste grössere Wahrscheinlichkeit besitzt, als 
zu dem weit entfernten Schleimhautepithel. Wie nun die ver¬ 
gleichenden Untersuchungen der einzelnen Schnitte mit Sicher¬ 
heit ergeben, entstehen diese Epithelperlen in der Tat auch 
aus den Resten der Epithelleiste, welche den ursprünglichen 
Verbindungsgang zwischen dem Lymphknoten und dem Epithel 
der Mundhöhle vorstellen. Nach all diesem ist daher eine ver¬ 
schiedene Entstehungsart für die Epithelperlen im Zahnfleische 
Neugeborener anzunehmen. Doch können erst besondere embryo¬ 
logische Untersuchungen einen bestimmten Aufschluss erteilen. 
Dass sich Epithelperlen und Cysten überhaupt nicht aus ver¬ 
kümmerten Schmelzkeimen und Zahnleistenresten entwickeln 
können, soll nach dem vorherigen keineswegs behauptet werden. 
Ich habe diese Umwandlung sehr häufig bei der Gebiss- 
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entwicklung der Marsupialier beobachtet. Nur in dem vorliegenden 
Falle ist die Entstehung der Epithelperlen auf andere Weise zu er¬ 
klären. Auch möchte ich noch auf einen Umstand hinweisen, der 
vielleicht eine Bedeutung hat. Die Epithelperlen, die sich direkt 
vom Mundhöhlenepithel aus durch Auswachsen der sekundären 
Epithelpapillen entwickeln, wachsen meist zu Cysten aus, 
während die im Inneren des Zahnfleisches gelegenen, die den 
Epithelleisten ihren Ursprung verdanken, nur im Innern 
verhornen. Die zu Cysten entarteten Epithelkugeln rücken 
langsam an die Oberfläche heran. In ihrer Umgebung büsst 
die Mucosa infolge des konstanten Druckes ihren Papillar¬ 
körper fast gänzlich ein. Ist eine solche Cyste bis an die 
Oberfläche herangekommen, so platzt das Epithel und mit 
ihm die Umwandung der Cyste. Solche Bilder sind genau zu 
verfolgen. Mit dieser Entleerung der Cyste geht gleichzeitig 
eine Regeneration der der Oberfläche abgewandten Epithel¬ 
schicht der Cyste vor sich, in der Art, dass diese Epithelien 
wieder Leben erhalten, sich vergrössern und ihre Kerne sich 
stärker färben. Gleichzeitig wandern endothelartige Zellen in 
das Epithel ein und setzen sich dort fest. Im Umkreise der 
Cyste findet man die Mucosa von endothelartigen Zellen 
durchsetzt. Dieser Teil der Cystenwand verbindet sich einfach 
mit dem Mundhöhlenepithel und wird zu einem Teil dieser 
Bedeckung. (Auf dem gleichen Vorgänge beruht die Aus¬ 
heilung cystöser Geschwülste nach der Operationsmethode von 
Prof. Partsch.) 

Das Epithel hat zumal in pathologischer Hinsicht die 
Neigung, sich durch geschichtete Anordnungen seiner Zellen 
zu abgerundeten Formen umzubilden. Nicht allein in den 
abgeschnürten Teilen im Bindegewebe, sondern auch inner¬ 
halb einzelner Epithelstränge tritt diese Anordnung zutage 
(Fig. 28). Ihr Erscheinen im Bindegewebe erklärt sich leichter 
als das Auftreten innerhalb der einzelnen Stränge. 

* 

Bezüglich des Auftretens freier Talgdrüsen verweise ich 
auf die einzelnen Stadien. Sie kommen sowohl in der frühesten 
Jugend, wie im Alter zum Vorschein, und bilden als Bestand- 
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teile der Wangenschleimhaut in ihrer Art eine interessante Tat¬ 
sache. Die Anlagen der Talgdrüsen gehen in ähnlicher Weise vor 
sfch, wie dies bei den von K ö 11 i k e r beschriebenen freien Talg¬ 
drüsen des Lippenrandes der Fall ist. Ein grosser Unterschied be¬ 
steht nur darin, dass wir in der Wangenschleimhaut Talgdrüsen 
mitten im Epithel beobachten können, sowohl während der Jugend 
wie auch während des Alters. Diese simple Form kennzeichnet 
sich durch eine Anordnung einzelner Stachelzellen zu konzen¬ 
trischen Schichtungen innerhalb des interpapillären Bereiches. 
Eine Bildung wirklicher Drüsenacini findet nicht statt,'sondern 
die Verfettung tritt zuerst innerhalb der konzentrischen Schich¬ 
tung der Stachelzellen in dem interpapillären Teile des Epi¬ 
thels auf und breitet sich von hier aus allmählich in Form 
eines Kegels an die Oberfläche des Epithels aus. Der* phylo¬ 
genetische Zusammenhang zwischen freien (unechten) und 
echten, d. h. mit der Haarpapille verbundenen Talgdrüsen ist 
hier nicht nachzuweisen. Bei den Haaren erscheint die Drüse 
in normaler Ausbildung als ein Anhängsel, doch können die 
Drüsen bei Atrophie der Haare diese Anlagen so weit über¬ 
wuchern, dass sie nun selbst als Anhängsel der Drüsen 
gelten können. Es wäre also denkbar, dass bei vollständiger 
Atrophie der Haare nur noch die Drüsen zum Vorschein 
kommen. Ob das aber in der Wangenschleimhaut trotz ihres 
ectodermalen Ursprungs möglich ist, möchte ich bezweifeln. 
Allgemein gesagt, lässt sich ein abschliessendes Urteil 
über die Genese der freien Talgdrüsen in der Wangenschleim¬ 
haut nicht geben. Die Anlage der Talgdrüsen geht in der 
Weise vor sich, wie Kölliker sie des näheren bereits be¬ 
schrieben hat. Aber der Verlauf dieser Entwicklung, der dort 
an einer Talgdrüse sukzessive klargelegt wird, ist in unserem 
Falle in den einzelnen Entwicklungsstadien an verschiedenen 
Talgdrüsen erst wiederzufinden. Morphologisch hervorzuheben 
ist hierbei, dass die interpapillär gelegenen Drüsen ganz 
einfach gebaut sind, während die freien in der Mucosa 
gelegenen Drüsen bereits eine Veränderung ihrer Talg¬ 
zellenkomplexe aufweisen in der Weise, dass sich ein 
acinöser Bau herausbildet, indem die einzelnen Drüsenzellen 
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sich zu kleinen Träubchen anordnen und allmählich in Ver¬ 
fettung übergehen. Die Bezeichnung «Talgdrüse* für die 
primitivste Form innerhalb des interpapillaren Stratums ist 
als solche daher eigentlich nicht gerechtfertigt, die Anhäufung 
verschiedener Fettzellen an umschriebener Stelle kann an sich 
noch nicht als Drüse bezeichnet werden. Dazu bedarf es eines 
spezifischen Baues. Mit demselben Rechte könnte man auch 
die in den bindegewebigen Papillen auftretenden Talgzellen¬ 
komplexe für Drüsen erklären. Gleichwohl habe ich den Aus¬ 
druck „Talgdrüse“ beibehalten, diese Bezeichnung ist einmal 
eingeführt. 

Der phylogenetische Zusammenhang zwischen unechten 
(freien) und echten, mit der Haarpapille verbundenen Talg¬ 
drüsen, ist wohl anzunehmen; zumal wenn wir auf die neuesten 
Befunde und Erklärungen zurückgreifen, wie sie von Römer 
in seiner Arbeit: »Studien über das Integument der Säugetiere“ 
eingehend beleuchtet werden, können wir zu einem einiger- 
massen abschliessenden Urteil gelangen. Römer ebenso wie 
Marks weisen nach, dass die Anlagen für Schweissdrüsen, Haare 
und Talgdrüsen ursprünglich in einem Epidermiszapfen vorhanden 
sind, der von Marks nicht als Haarkeim, sondern sehr zu¬ 
treffend als „primärer Epithelkeim“ bezeichnet wurde. Aus 
diesem Epithelkeim können sich Haarkeime, Sch weissdrüsen, 
Talgdrüsen abscheiden; an den behaarten Körperteilen ent¬ 
wickeln sich, wie Römer sagt, meistens alle drei Gebilde 
aus ihm. Es kann aber gerade so gut nur eine Schweissdrüse 
oder nur eine Talgdrüse oder ein Haar mit Talgdrüsen oder 
endlich bloss ein Haar oder einen Stachel aus sich hervor¬ 
gehen lassen. Bis zu einem gewissen Alter ist das dem Epi¬ 
dermiszapfen gar nicht anzusehen, da ursprünglich alle drei 
Anlagen gleich sind. Die Schweissdrüsen sind uns bisher 
immer nur als selbständig mündende Drüsen bekannt gewesen, 
zumal bei dem höheren Affen und dem Menschen. Die Arbeiten 
von de Meyere und Marks über die Beziehungen der 
Schweissdrüsen zu den Haaren zwingen uns, der herrschenden 
Meinung entgegenzutreten, welche behauptet, die Drüsen seien 
im allgemeinen selbständig. Bei den meisten Tieren münden 
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sie in den Haarbalg ein, aus dem sie auch ihre Ent¬ 
wicklung nehmen. Das Gleiche gilt für die Talgdrüsen, nur 
dass hier der Zusammenhang mit den Haaranlagen ein 
innigerer geblieben ist und die Talgdrüsen beim Menschen 
nur an einigen Stellen selbständig auftreten. Sie haben sich 
hier von den Haarkeimen emanzipiert, die aus irgendeinem 
Grunde überflüssig wurden, und aus dem primären Epithel¬ 
keim entwickelt sich, um mit Römer Zu reden, nur eine 
Talgdrüse; Haarpapille oder Schweissdrüsen kommen also 
nicht mehr zur Entfaltung. So gern ich auch meine Befunde, 
gerade in Bezug auf die freien interpapillären Talgdrüsen, mit 
diesen Ergebnissen in Zusammenhang bringen möchte, so ist 
das ohneweiters nicht möglich. Denn wir haben in unserem 
Falle eine Entwicklung einer Talgdrüse mitten im Epithel 
ohne vorheri ge Bil düng ein es wirklichen Epithel¬ 
keimes vor uns: anscheinend eine durchaus sekundäre 
Erscheinung trotz ihrer primitiven Form. Hingegen lassen sich 
die freien Talgdrüsen im Bindegewebe durch den primären 
Epithelkeim phylogenetisch erklären. Ich möchte die inter¬ 
papillären Talgdrüsen, als etwas durchaus sekundär Verändertes, 
für rudimentäre halten. 

Elastische Fasern. 

Das Studium des elastischen Gewebes, unter normalen 
und pathologischen Bedingungen, ist in den letzten Jahren 
durch die neuen Färbungsmethoden sehr gefördert worden. 
Die hauptsächlichsten Arbeiten aus dieser Zeit, welche für mich 
in Betracht kamen, sind die Arbeiten von Au dry, von 
Kromayr, Passarge und Krösing, sowie eine Disser¬ 
tation von Lewinberg: „Beiträge zur Kenntnis des elastischen 
Gewebes“. Während das elastische Gewebe der Haut in 
normaler wie pathologischer Hinsicht ausser von den oben 
Genannten von vielen anderen untersucht worden ist, gibt es 
über das normale elastische Gewebe und seine Veränderungen 
in der Schleimhaut, vor allem der Mundschleimhaut, nur von 
Au dry und zuletzt von Lewinberg nähere Angaben. In 
normaler Hinsicht stimmen meine Befunde bis auf geringe 
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Abweichungen und Ergänzungen mit den Ergebnissen Lewin¬ 
bergs überein. 

Im allgemeinen ist das elastische Element in der Wangen¬ 
schleimhaut sowohl, wie im Zahnfleisch nur spärlich vertreten, 
im Zahnfleisch noch weniger als in der Wange. Die Mucosa 
bleibt von dichten Faserzügen frei; die auftretenden Fasern 
sind fein und lange nicht so reichlich, als in der Haut. Ihr 
Verlauf kennzeichnet sich durch keine ausgesprochene, der 
Oberfläche parallel gehende Richtung, vielmehr ziehen die 
Fasern von der Submucosa aus meist direkt in die Papillen 
ein. Stärkere, subepithelial sichtbare Fasernetze durchkreuzen 
sich in den verschiedensten Richtungen. Ein deutlich sub¬ 
epitheliales Netz, wie Unna es in der Haut beschrieben hat, 
tritt in dieser ausgesprochenen Form niemals zu Tage. Diese 
geringe Ansammlung elastischen Gewebes in der oberen Schicht 
der Mucosa und um den Papillarkörper herum, ist auch ganz 
erklärlich. Bei der Schleimhaut spielt die Muskulatur der glatten 
Cutisspanner keine Rolle wie bei der Haut. Wie Unna her¬ 
vorhebt, gehören Hautmuskeln und elastische Fasern funktionell 
zusammen. Das elastische Gewebe ist eine Art Hemmungs¬ 
vorrichtung, welche im allgemeinen Druck und Zug gleich- 
mässig verteilt und speziell den eingelagerten schrägen Haut¬ 
muskeln dient, um regulatorisch einerseits die Sekretion, 
andererseits die Blutzirkulation und dadurch Saftbewegung, 
Ernährung und Gasaustausch zu beeinflussen. Die muskel¬ 
armen Stellen der Haut, wie Handfläche, Fussohle, Nase, sind 
auch am ärmsten an elastischen Fasern. Wie oben bemerkt, 
fehlen die Hautmuskeln in der Mundschleimhaut, ebenso wie 
der Gasaustausch und die Blutzirkulation im Gegensatz zur 
Haut geringer ist. Etwas eigenartiges kann es daher nicht 
sein, wenn die Mucosa weit weniger elastisches Element auf¬ 
weist als die Cutis, im Gegenteil beweist diese Tatsache, dass 
die Anschauung Unnas von der physiologischen Bedeutung 
der elastischen Fasern richtig ist. Das Eindringen der elastischen 
Fasern in die Papillen der Wangenschleimhaut findet von 
früher Jugend an statt. Wenn die Fasern zu dieser Zeit auch 
noch äusserst fein sind, so zeigen sie doch im Gegensatz zum 
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Zahnfleisch ein grösseres Uebergewicht und damit zusammen¬ 
hängend eine grössere Bedeutung für Sekretion, Saftbewegung 
und Ernährung. Das elastische Element ist in den Papillen des 
Zahnfleisches verglichen mit der Wangenschleimhaut überhaupt 
nur spärlich entwickelt. Es tritt erst spät auf, fehlt in dieser 
Gegend dem kindlichen Alter fast gänzlich und überschreitet 
die Grenze zum freien Zahnfleischrande nur nach Ausfall der 
Zähne. Dieser Befund ist wichtig in physiologischer Hinsicht, da 
er zeigt, dass die Saftbewegung und die Blutzirkulation eine 
geringere sein muss, als in der Wangenschleimhaut. Das aber 
stimmt mit den eigenartigen Erscheinungen der überall sicht¬ 
baren, starken Infiltrationen des Zahnfleisches und des schweren 
Ausgleiches dieser Veränderung des Gewebes überein. 

In der Submucosa hat sich das elastische Netz durch¬ 
schnittlich gut entwickelt. Aber auch hier zeigen die einzelnen 
Altersstadien, dass das Netz mit zunehmendem Alter eine Ver¬ 
dichtung erfährt, abgesehen von der senilen Veränderung, 
welche durch die Degeneration des Zwischengewebes eine schein¬ 
bare Vermehrung vortäuscht. Interessant ist auch in dieser 
Hinsicht wieder das Zahnfleisch, insofern als man die elastischen 
Fasern von Stadium zu Stadium allmählich in die Bindegewebs- 
schichten hineinwachsen sieht. Die Blutgefässe haben stets gut 
entwickelte, elastische Faserzüge, die Arterien stärker als die 
Venen. Auch die Drüsen sind besonders an der Wange von einem 
dichten Fasernetz umschlossen, welches den Ausführungsgang bis 
zu seiner Mündung an die Oberfläche begleitet und hier zumal 
einen stärkeren Ring bildet. Zwischen den Muskeln verläuft 
das elastische Gewebe stets in dichten und langgestreckten 
Zügen. 

Die so häufig schon beschriebenen pathologischen Ver¬ 
änderungen der elastischen Fasern haben stets ein gewisses 
Interesse beansprucht. Auch in den von mir untersuchten 
Schnittserien waren eigentlich in jeder Altersklasse ähnliche 
Erscheinungen zu beobachten; es fanden sich Aufquellung, Ver¬ 
dünnung, Aufkräuselung, Zerfaserung, Zerkrümmelung und 
Bildung vereinzelter Schollen. Pass arge sowohl wie Krö- 
sing haben eine Ansammlung von Körnchen nicht gefunden, 
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dagegen beschreibt Passarge eine Querstreifung und Krö- 
sing einen Zerfall in Längsfibrillen, der aber nicht deutlich 
ausgesprochen ist. Ich habe die kleinen Körner sehr häufig 
beobachten können, die eigentlich nicht als echte Körner aufzu¬ 
fassen sind, sondern als ganz kleine Verdickungen, durch Quellung 
der Faser entstanden. 

Eine Ansammlung von Körnern in umschriebener Form 
konnte ich nicht finden. Bisweilen ist es mir vorgekommen, als 
ob die Fasern eine zarte Querstreifung besitzen, zumal an den 
Stellen, wo der Zerfall der Faser in kleine kurze Stäbchen ein¬ 
getreten ist. Eine Faserung in Längsfibrillen zeigte sich nur an ab¬ 
gerissenen Fasern in wenigen Fällen. Passarge behauptet, dass 
leichtere pathologische Vorgänge in der Haut (Erythem, Oedem) 
die Faser intakt lassen, Krösing dagegen, dass die Infiltration 
von allen Begleiterscheinungen der Entzündung das wesentlichst 
schädigende Moment ist. Meiner Beobachtung nach hat schon 
das Oedem einen zerstörenden Einfluss auf die elastischen 
Fasern. Bei höheren Graden der Entzündung schreitet die 
Degeneration zur Zerstörung der elastischen Substanz fort 
und erreicht ihr Ende, wie auch Krösing behauptet, mit 
molekularem Zerfall der Fasern. Ebenso werden chronische 
Zehrkrankheiten von Einfluss auf die elastische Substanz sein, 
wenigstens zeigten die Fälle von Phthisis und Arteriosklerose 
die bedeutendsten Veränderungen. Der Vorgang der Degenera¬ 
tion wird auf chemische Veränderungen des Gewebssaftes zurück¬ 
zuführen sein. Eine spezifisch senile Degeneration 
habe ich nicht gefunden, selbst die an Marasmus senilis Ver¬ 
storbenen zeigten keine auffällige Zerstörung der elastischen 
Fasern. Im allgemeinen möchte ich betonen, dass die in jedem 
Alter sich häufig zeigenden Veränderungen des elastischen 
Gewebes nicht alle wirklich als Zerfallsprodukte der elastischen 
Substanz aufzufassen sind. Es sind hingegen vielfach lediglich 

1. postmortale Veränderungen, 

2. schräge Schnittflächen, 

3. Zerreissung durch den Schnitt. 

Grosse Schollen, die Schmidt sowohl, wie auch 
Reizenstein gefunden und geschildert haben, sind mir 
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nicht begegnet. Aehnliche Erscheinungen zeigten sich unter 
dem Mikroskop bei starker Vergrösserung als ein Haufen zum 
Teil gequollener, dicht gelagerter Fasern, die noch dazu im 
Querschnitt getroffen waren. 

Riesenzellen. 

Die Ergebnisse der einzelnen Stadien, besonders des 
Stadiums von 23 Tagen, welche sich auf die Bildung von 
Riesenzellen in den Knochenmarksräumen des Zahnfort¬ 
satzes beziehen, liefern einen kleinen Beitrag, und wie mir 
scheint, auch eine erfreuliche Ergänzung zur Literatur über 
Riesenzellen. Infolge des bedeutenden Umfanges dieser 
Literatur dürfte kaum etwas ganz Neues zu den zahlreichen, 
aber so verschiedenartig erklärten Befunden hinzuzufügen 
sein. Wer die Literatur auch nur flüchtig durchgeht, wird 
finden, dass es sich bei der Beschreibung der Entstehungs¬ 
weise von Riesenzellen fast ausschliesslich um pathologische 
Prozesse handelt, durch welche die Bildung von Riesenzellen 
veranlasst wurde. Die Frage nach der Entstehung von Riesen¬ 
zellen im normalen Gewebe, z. B. im Knochengewebe, ist zwar 
häufig genug aufgeworfen und behandelt worden, hat aber zu 
keinem wirklichen Resultat über die eigentliche Entstehungs¬ 
weise dieser Gebilde geführt. Die pathologischen Arbeiten hin¬ 
gegen haben einen grösseren Aufschluss gegeben, und wenn 
man die zuletzt erschienene Arbeit von Ritter: „Ueber 
die Epulis und ihre Riesenzellen“ liest, lässt sich wohl mit 
Recht behaupten, dass es mit dieser eingehenden Arbeit doch 
zu einem gewissen Abschluss in dieser Frage gekommen ist, 
wenngleich nicht gesagt werden darf, dass die Frage nun¬ 
mehr ihre Erledigung gefunden hat. Das ist auch aus dem 
Grunde nicht möglich, weil wir gar nicht wissen, wo möglicher¬ 
weise noch Riesenzellen gefunden werden; haben doch auch 
die ausgedehnten Untersuchungen erst gezeigt, dass die Riesen¬ 
zelle für die Tuberkulose z. B. durchaus nicht etwas spezifisches 
war, sondern bei den verschiedensten pathologischen Zuständen, 
in denen der Tuberkelbazillus nicht zu finden ist, vorkommt. Lang- 
h a n s glaubt allerdings ein besonderes Unterscheidungsmerkmal 
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an den tuberkulösen Riesenzellen gefunden zu haben, und 
zwar die eigenartige Randstellung der Kerne im Riesenzellen- 
Protoplasma. Später aber ist diese Randstellung auch bei der 
syphilitischen Erkrankung beobachtet worden. 

Die Ansicht von der eigenartigen Bevorzugung der Riesen¬ 
zellen für besondere Krankheiten musste man fallen lassen, 
wie Ritter sagt, doch nimmt man eine gewisse spezifische 
Bedeutung der Riesenzellen für besondere Krankheiten auch 
heute noch an, besonders dann, wenn andere diagnostische 
Hilfsmittel fehlen. Es würde selbstverständlich zu weit führen, 
hier auf alle diese pathologischen Verhältnisse und ihre Be¬ 
ziehungen zu den Riesenzellen einzugehen. Ich beschränke mich 
auf zwei Arbeiten, von denen die eine im Jahre 1901 von 
Ritter, die andere im Jahre 1897 von Paul Manasse ver¬ 
öffentlicht wurde. Die erste Arbeit habe ich bereits mehrfach 
erwähnt, die zweite lautet: „Ueber syphilitische Granulations¬ 
geschwülste der Nasenschleimhaut, sowie über die Entstehung 
der Riesenzellen in denselben“. Beide Arbeiten geben hinreichend 
Literatur und ich verweise in dieser Beziehung besonders auf 
die Arbeit von Ritter: „Die Epulis und ihre Riesenzellen“. 
M a n a s s e äussert sich über die Entstehungsweise der Riesen¬ 
zelle folgendermassen: „Es scheint mir sonach keinem Zweifel 
zu unterliegen, dass die Riesenzellen in unseren Geschwülsten 
aus Gefässen hervorgegangen sind.“ „Das Gefäss geht also 
direkt in eine Riesenzelle über; die vorher noch deutliche 
Wand des ersteren verliert sich vollständig in der letzteren, 
während ein Teil des Riesenzellen-Protoplasma sich in das 
dünne Gefäss einsenkt. Derartige Bilder müssen wir wohl sicher 
als beweisend für die Entstehung der Riesenzellen aus Gefässen 
ansehen.“ 

Bei der Frage nach der Natur der Gefässe kommen nach 
M a n a s s e nur die kleinen Venen und Lymphgefässe in Betracht. 
Manasse entscheidet sich für die Venen. „Eine grössere 
Anzahl kleiner Venen wird durch eine feinkörnige Masse ver¬ 
stopft, welche vollständig dem Riesenzellen-Protoplasma glich. 
Daneben zeigten sich die Endothelien mehr oder weniger stark 
gewuchert. Wenn diese feinkörnigen Massen innerhalb der 


Digitized by LjOOQle 



Mitteilungen zur Anatomie und Klinik des Zahnfleisches etc. 359 


Gefässe keine Kunstprodukte darstellen, so ist es nicht un¬ 
möglich, dass dieselben bei der Riesenzellenbildung eine Rolle 
spielen. Dabei brauchen diese Massen die Gefässe nicht voll¬ 
ständig zu verlegen.“ Der Vorgang würde also der sein, dass 
an irgend einer Stelle der Gefässwandung die Endothelien 
zu wuchern anfangen, und die Riesenzellen produzieren; ob 
jene feinkörnigen Massen bei diesem Vorgänge in der Weise 
betätigt sind, dass sie sich vorher an jener bestimmten Stelle 
der Wand niederschlagen und so zur Riesenzellenbildung 
Veranlassung geben oder gar einen Teil des Materials liefern, 
lässt Manasse dahingestellt sein. Allerdings sind die Endothel¬ 
zellen nicht die einzigen Elemente, von denen die Riesenzellen¬ 
kerne abzuleiten sind. Manasse scheint es ganz sicher, dass 
auch die farblosen Blutkörperchen hierbei beteiligt sind. Was 
nun den Mantel der Riesenzelle betrifft, so entsteht er nach 
Manasse mit Sicherheit aus den äusseren Schichten der 
Gefässwand (und zwar vornehmlich wohl der Adventitia). 

Nach Langhans gibt es zwei Hypothesen für die Ent¬ 
stehung dieses Mantels. Entweder wird er von der Riesenzelle selbst 
durch Ausscheidung gebildet, oder er wird von der Umgebung 
her auf die Riesenzelle aufgelagert. Für die letzte Entstehungs¬ 
art spricht sich Langhans aus und gibt durch seine Ab¬ 
bildungen und Beschreibungen Beweise. Ritter kommt nun 
in seiner Arbeit zu folgendem Resultat: Die Riesenzellen des 
Riesenzellensarkoms am Alveolarfortsatz sind keine selbständigen 
Zellen analog denen des Knochenmarks, wie man bisher ganz 
allgemein annahm, sondern ^e sind Ausläufer, Knospen von 
Gefässen, deren Endothel direkt in das Protoplasma der Riesen¬ 
zellen übergeht. Auch die Osteoklasten in den Howshipschen 
Lacunen erwiesen sich nicht als selbständige Zellen, wie die 
allgemein herrschende Ansicht ist, sondern gehen einerseits direkt 
mit ihrem Protoplasma in das Knochengewebe über, anderseits 
sind sie auch Endothelknospen der kleinen Gefässe in den Lacunen. 
Der Annahme der Entstehung der Riesenzellen aus Knospen von 
Gefässen steht in der normalen Histologie nichts entgegen. 
Ritter beruft sich hierbei keineswegs auf derartige direkte, bereits 
beschriebene Vorkommnisse, sondern entnimmt diese Folgerung 
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Beobachtungen von verschiedenen Forschern, wie Lewschin, 
der von Blutgefässen aus. protoplasmatische Gebilde isolieren 
konnte, die er an der Grenze zwischen Epi- und Diaphyse der 
langen Knochen fand, und welche Myeloplaxen sehr ähnlich 
waren. P ommer sah die Bildung von Osteoklasten und Lacunen 
nebeneinander mit Apposition von Knochen in demselben 
Markraum, sogar am selben Knochenbälkchen. 

Wegner gibt an, dass die Riesenzellen durch zentrale 
Aushöhlung zu neuen Gefässen werden. 

„Das Riesenzellengewebe in der Epulis ist dem normalen 
entsprechend, ihm analog gebaut.“ Diese Behauptung Ritters 
steht anscheinend im Widerspruch mit dem vorher erwähnten 
Satze, in welchem Ritter feststellt, dass*die*Riesenzellen des 
Riesenzellensarkoms keine selbständigen Zellen analog denen 
des Knochenmarks sind, sondern Ausläufer, Knospen von Ge¬ 
fässen. Jedenfalls kommt Ritter im weiteren Verlauf seiner 
Arbeit zu dem Schlüsse, dass das Riesenzellengewebe in der 
Epulis dem normalen entspricht, eine Behauptung, die den 
Tatsachen mehr nachkommt als die andere Annahme, es sei 
denn, dass Ritter den grössten Wert hier auf die Selbst¬ 
ständigkeit legt. .Diese Selbständigkeit scheint mir aber bei 
den Riesenzellen des Knochenmarks auch erst erworben zu 
sein. Jedenfalls ist hervorzuheben, dass Ritter auf Grund 
der bisherigen Literatur zu dem Schlüsse, kommt:. Der An¬ 
nahme einer Entstehung der Riesenzellen aus Knospen von 
Gefässen steht in der normalen Histologie nichts entgegen. 
Hiermit ist Ritter in der Tat dem vorausgeeilt, was spätere 
Untersuchungen erst bestätigen sollen. Wie mir aber scheint, 
sind gerade in dieser Beziehung die von mir gebrachten Be¬ 
funde eine ausgezeichnete Bestätigung, sie bilden die genaue 
Parallele zu den sonst in pathologischer Hinsicht gemachten 
Erfahrungen. 

Bei der Frage nach der Abstammung der Riesenzellen 
vom Epithel, von Leukocyten, vom Endothel der Blutgefässe, 
der Lymphgefässe oder von gefässhaltigern Bindegewebe geht 
Ri11 er des Näheren auf die umfangreiche Literatur ein. „Aus 
allen diesen Angaben,“ so beschliesst er diese Frage, „geht meines 
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Erachtens deutlich hervor, dass eine Entstehung der Riesen¬ 
zellen aus Epithelien und Leukocyten sehr wenig Wahrschein¬ 
lichkeit für sich hat, sehr viel aber eine solche aus Endothelien, 
und dass sich alle Beobachtungen am Besten durch diese An¬ 
nahme erklären lassen. Man findet rückwärts schauend und 
ausgehend von dieser Deutung Anhaltspunkte genug, auch in 
Arbeiten, in denen die Autoren zu einer andern Deutung ge¬ 
langt sind. Ferner geht daraus hervor, dass meine (Ritters) 
Beobachtung von den Gefässknospen ihre beste Stütze in 
Brodowskis und Manasses Arbeiten findet.“ 

Ritter wendet sich auch gegen Manasses Ansicht, 
dass die Riesenzellen sowohl aus Endothelzellen wie Leukocyten 
entstehen. „Selbst Manasse, der sonst in seiner neuesten 
Arbeit die Entstehung aus Leukocyten bekämpft, gibt zu, dass 
auch diese sich am Aufbau der Riesenzellen beteiligen, weil 
er sie im Protoplasma der Riesenzelle fand. Ihm erscheint 
das gar nicht so wunderbar, da ja auch rote Blutkörperchen 
bezw. Reste von solchen innerhalb der Riesenzellen nach¬ 
zuweisen waren. Die logische Folgerung seiner Deutung wäre 
die, dass auch die roten Blutkörperchen und deren Reste die 
Matrix für die Riesenzellen abgäben. Und das wäre in der 
Tat sehr wunderbar, da er in derselben Arbeit die Riesenzellen 
durch Wucherung von Zellen, gerade nicht durch Degeneration 
oder Confluenz entstehen lässt.“ Hierin pflichte ich Ritter 
vollkommen bei. Um welche Gefässe es sich bei den Gefäss¬ 
knospen handelt, darüber finden sich bei Ritter an ver¬ 
schiedenen Stellen Angaben. Lymphgefässe schliesst Ritter 
aus, auch hierin stimme ich ihm nach meinen Beobachtungen 
bei. Nach seinem Dafürhalten handelt es sich bei den Blut¬ 
räumen in dem Riesenzellensarkom um venöse Sinus, in die 
das arterielle Gefässystem die Kapillarsprossen hineinsendet. 
Einen Uebergang von Riesenzellen in Capillaren, die leer oder 
mit Blut gefüllt waren, konnte er häufiger beobachten. Zu¬ 
weilen gingen mehrere solcher Capillaren in eine Riesenzelle 
über. Ebenso gingen Capillaren durch die Riesenzelle hindurch, 
wobei die Wand zu beiden Seiten die Riesenzellensubstanz 
bildete. Dann war wieder eine direkte Begrenzung der Blut- 
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räume durch Riesenzellengewebe und der unmittelbare Ueber- 
gang der Riesenzellen in das Maschengewebe der Geschwulst 
zu beobachten. Wie mir scheint, nimmt Ritter in erster 
Linie arterielle Gefässknospen an, daneben aber auch venöse. 

Im Allgemeinen weisen also die Beobachtungen von 
Manasse wie von Ritter eine Reihe von Analogien mit 
den von mir gegebenen Befunden auf. Besonders mache ich 
auf folgende Punkte aufmerksam: 

1. Die Stauung in den Gefässen, welche zur Ansammlung 
einer feinkörnigen Masse in den Gefässen führt: Eine Art Ver¬ 
stopfung nach Manasse. 

2. Vergrösserung der Endothelzellen (Manasse). 

3. Bildung der Riesenzellen aus Endothelzellen, nicht 
Leukocyten (Ritter). 

4. Bildung einer Riesenzelle in besonderen Gefässteilen 
und Gefässknospen (Ritter). 

5. Das Auftreten der Riesenzellen in venösen Sinus, in 
welche Capillaren eintreten (Ritter). 

6. Unmittelbarer Uebergang des Gefässes in Riesenzellen¬ 
gewebe (Manasse, Ritter). 

Wir sehen daraus, dass der Unterschied in der Entstehungs¬ 
weise der Riesenzelle im Markraume des Knochens und der 
Riesenzellen bei syphilitischen Granulationsgeschwülsten, der 
Epulis etc. durchaus nicht so bedeutend ist, wie angenommen 
wurde. Im Gegenteil ist die Ansicht von Ritter, dass der An¬ 
nahme der Entstehung der Riesenzelle aus Knospen von Ge¬ 
fässen in der normalen Histologie nichts entgegensteht, wohl 
berechtigt. Andererseits aber sind die Riesenzellen .des Knochen¬ 
marks wahrscheinlich eben so wenig selbständige Zellen, wie 
die der Epulis. Lediglich verschieden ist die Form der Riesen¬ 
zellen. Wie Ritter hervorhebt, sind die von ihm gefundenen 
Riesenzellen keine scharf umschriebenen Gebilde, nicht allseitig 
begrenzte Zellen, oft überhaupt ohne jede Begrenzung. Das 
Ganze erscheint als ein Protoplasmaballen mit zuweilen wetiigen, 
zuweilen zahlreichen und oft sehr dicht stehenden Kernen 
und fremden Zellen. Die grosse Zahl der Kerne, die Anwesen¬ 
heit von fremden Zellen (Leukocyten, Erytrocyten) wie Fremd- 
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körper, die Kleinheit der Kerne, das umfangreiche Protoplasma 
fehlt den von mir beobachteten Riesenzellen im Knochenmark, 
ebenso wie die ungenügende Begrenzung:. Wenn die Riesen¬ 
zellen im Knochenmark sich auch durch keine ausgesprochene 
Membran auszeichnen, so sind sie immerhin umschriebene 
und deutlich erkennbare Gebilde. Die Kerne sind meistens 
vergrössert, abgerundet wie die ganze Zelle, sie liegen nicht 
wandständig, sondern gewöhnlich gleichmässig in der Zelle 
verteilt. Die Kerne enthalten bisweilen wieder selbständige 
Keine, oder sind geteilt. Auch diese Erscheinung erwähnen 
weder Ritter noch Manass e, wohl aber weist Justi darauf hin. 
Auffallend ist fernerhin das Auftreten auch der selbständig 
gewordenen Riesenzellen in Hohlräumen. Diese Hohlräume 
sind meiner Ueberzeugung nach Teile der venösen Sinus, 
welche sich losgelöst haben. Ueberhaupt geht die Bildung der 
Riesenzellen in diesen Hohlräumen unter Mitwirkung der Gapillaren 
vor sich, die durch die Hohlräume hindurchgehen oder in 
sie eintreten. Diese liefern das Material, die Hohlräume die 
Knospen, in denen sich das Material zu Riesenzellen heran¬ 
bildet. Das Material besteht aber in Endothelien und einer 
körnigen Substanz. Die Endothelzellen vergrössern sich, sie 
wachsen und gehen eine Teilung ihrer Kerne ein. Aus mehreren 
entsteht unter Hinzutritt des körnigen Plasmas die Riesenzelle. 
Eine von der in den Markräumen gefundenen abweichenden 
Form von Riesenzellen fand sich im gefässreichen Maschen¬ 
gewebe in der Nähe kleiner Knochen. Diese Zellen sind, meiner 
Meinung nach, wandernde oder in Tätigkeit begriffene Riesen¬ 
zellen. Ihre Form erinnerte dem Aufbau nach an die Osteo¬ 
blasten. Wie Ko elliker annimmt, können sich aus Osteoklasten 
wieder Osteoblasten bilden. Auch andere Autoren sind dieser 
Ansicht. Ritter ist nicht abgeneigt, die Osteoblasten für Ge- 
fässendothelien besonderer Art zu halten. Auch meine Be¬ 
obachtungen sprechen dafür. 

Auf eine Arbeit möchte ich noch hinweisen, die Ritter 
nicht erwähnt; es ist die Arbeit von Karl Justi: „Ueber die 
Unnasche Plasmazelle in den normalen und tuberkulösen 
Granulationen“. Justi kommt zu einem eigenartigen Resultat 
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über die Genese der Riesenzelle. In vielen Tuberkeln erscheint 
die Riesenzelle als eine den epitheloiden Zellen vollkommen 
gleichartige Bildung. — Manche Riesenzellen haben mehr Be¬ 
ziehungen zu den Fibrillen, die von aussen in den Tuberkel 
einstralilen; bisweilen erscheinen sie wie eingeschmiegt in ein 
aufgelockertes Faserbündel. Für alle diese Riesenzellen ist die 
Entstehung aus Bindegewebselementen am wahrschein¬ 
lichsten, während für eine beschränkte Zahl von Riesenzellen 
die Genese aus den Capillarendothelien vermutet werden kann. 
Die mehrkernigen Zellen und die Riesenzellen im Tuberkel 
dürften durch direkte Teilung des Kernes entstehen. Diesen 
Punkt hebe ich besonders hervor. Es entstehen meiner Ansicht 
nach doch auch die vielen Kerne in den Riesenzellen zum Teil 
durch direkte Teilung einzelner Kerne. Interessant ist es nun, 
dass die Ergebnisse bei der Knochenentwickelung der Menschen 
in Bezug auf Ursprung und Entwickelung der Riesenzellen in 
den Markräumen eine grosse Aehnlichkeit mit der soeben be¬ 
schriebenen Teilung der Riesenzellen bei den pathologischen Vor¬ 
gängen besitzen. Die Art und Weise ist kaum verschieden, nur 
scheint die pathologische Riesenzelle anders gestaltet als die 
physiologische. Bei letzterer handelt es sich sozusagen um eine 
mehr vollkommene Form. Trotzdem sind die Riesenzellen bei 
normalen und pathologischen Zuständen meines Erachtens nach 
keine verschiedenartigen Gebilde, selbst nicht bei verschieden¬ 
artiger Form, diese wechselt nach den jedesmaligen Umständen 
und Bedürfnissen. Das steht jedenfalls für mich fest, dass die 
Riesenzellen im Knochenmark Abkömmlinge des Blutgefass- 
systems sind und sich aus Endothelzellen hervorbilden. In 
der Hauptsache kommen die Endothelzellen und erst in 
zweiter Linie die Gefässe in Betracht, welche die Gelegenheit 
zur Bildung von Riesenzellen abgeben. Dass die Riesen¬ 
zellen in dem Markraum nur Teile des venösen Gefäss- 
schlauches sind, kann ich aus meinen Befunden mit Sicher¬ 
heit nicht schliessen. Meines Erachtens nach fällt den inner¬ 
halb der venösen Sinus verlaufenden Capillaren eine be¬ 
sondere Rolle zu, diese buchten sich aus und liefern innerhalb 
des venösen Sinus das Riesenzellenmaterial. Wie Fig. 10 zeigt, 
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erweitert sich die mittlere Capillare schlauchartig und schüttet, 
sozusagen an dieser Stelle des erweiterten Sinus eine Menge 
der verschiedensten Zellen und Körner in die Gefässknospe aus. 
Die so häufige Einlagerung von Riesenzellen in Hohlräumen, wie 
das die angegebenen Figuren 6—15 zur Genüge zeigen, beweisen, 
dass die Riesenzelle in diesen Hohlräumen selbständig liegt, 
dass sie also nicht ein direkter Teil dieser Sinus ist. Fernerhin 
beweisen die Figuren, dass das Riesenzellengewebe mit dem 
Plasma der Gefässe in Verbindung steht, dass dieses aber stets 
eine besondere Lage hat, den Sinus nicht ganz ausfüllt, und 
dass meist von diesem Plasma feine Capillaren abziehen. Durch 
solche Bilder muss man, glaube ich, zu der Ueberzeugung 
kommen, dass nicht der venöse Sinus allein es ist, welcher die 
Riesenzellen bilden hilft, sondern dass auch die Capillaren einer! 
besonderen Anteil hieran nehmen. Sie erweitern sich an ein¬ 
zelnen Stellen ebenso wie der venöse Sinus selbst, hervor¬ 
gerufen durch eine umschriebene Ansammlung von Plasma¬ 
massen. Die Capillare ist es möglicherweise auch, welche der 
Riesenzelle den Mantel gibt, und der Inhalt durch die Ca¬ 
pillaren herbeigeführt, wandelt sich zu Riesenzellenplasma und 
Kernen um. Ich verweise in dieser Hinsicht auch auf die Dar¬ 
stellung von Ma nasse. Allerdings lässt Manasse es dahin¬ 
gestellt sein, ob die feinkörnige Masse sich bei der Bildung von 
Riesenzellen beteiligt. r Wenn diese Massen innerhalb der Ge¬ 
fässe aber keine Kunstprodukte darstellen, so ist es unmöglich, 
dass dieselben bei der Riesenzellenbildung eine Rolle spielen“. 

Ergebnisse in klinischer Beziehung. 

Die Ergebnisse der einzelnen Stadien sind in klinischer 
Hinsicht von mehrfachem Interesse. Nicht unbedeutende patho¬ 
logische Erscheinungen haben sich besonders im Zahnfleisch 
und dem vorderen Alveolarteil des Kiefers gezeigt. Die Wangen¬ 
schleimhaut hat weniger krankhafte Veränderungen aufzuweisen. 
Alle diese Erscheinungen sind entweder lokale Erkrankungen 
oder Begleiterscheinungen allgemeiner körperlicher Gewebs¬ 
veränderungen und Ernährungsstörungen infolge chronischer 
Erkrankungen wichtiger Organe. Es ist bisweilen aus den Ver- 
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änderungen des Zahnfleisches und der Alveolen ein Rückschluss 
auf konstitutionelle Erkrankungen zu machen. 

Die Ursache einer Zahnfleischentzündung kann ejne ganz 
verschiedene sein, in vielen Fällen ist sie aber lokaler Natur. 
Besonders spielt neben anderen mechanischen Reizen, die durch 
lose stehende Zähne oder schlecht sitzende Ersatzstücke und 
Füllungen unterhalten werden, der Zahnstein eine grosse Rolle. 
Bei der heutzutage noch immer nicht eingebürgerten Mund- 
und Zahnpflege in der niederen Bevölkerung ist die chronische 
Gingivitis, hervorgerufen durch Zahnsteinansatz und schmierigen 
Belag der Zähne, die gewöhnlichste Zahnfleischerkrankung. 

Der leichteste Grad einer solchen Zahnfleischentzündung 
ist die Hyperämie mit nachfolgender Exsudation. Der Zahn¬ 
fleischrand rötet sich, schwillt an und blutet leicht. Auch die 
interdentalen Papillen, die zart und sehr wenig widerstandsfähig 
gebaut sind, zeigen eine intensive Rötung mit praller Füllung 
ihres Gewebes. Diese Affection ist meist ungefährlich und tritt 
gewöhnlich infolge der grossen Regenerationsfähigkeit des Zahn- 
fleisches nach genügender Blutentziehung zurück, falls der An¬ 
schluss des Ligamentum circulare an den Zahnhals wiederher¬ 
gestellt wird. Kommt es durch Behandlung oder durch selbst* 
tätige Ausgleichung durch den Blutkreislauf nicht zu einer 
Besserung, so löst sich das Epithel an der Oberfläche auf, 
Erosionen treten ein und der Papillarkörper liegt frei zu Tage. 
Die leiseste Berührung schmerzt und verursacht Blutung, so 
dass der Patient kaum zu essen wagt; er vermeidet es jeden¬ 
falls, konsistentere Speisen zu sich zu nehmen. Durch den 
Mangel dieser natürlichen mechanischen Reinigung häuft sich 
der schmierige Belag an den Zähnen an und vermischt sich 
mit dem Exsudat des entzündeten Zahnfleisches. Das Ligamentum 
circulare hebt sich ab und bildet eine Tasche, in die sich 
faulende organische Substanzen zugleich mit den Zahnstein¬ 
krusten ablegen. Es entleert sich bald Eiter, der Eiter bekommt 
mit samt dem durch das Exsudat vermengten Belag jauchige 
Beschaffenheit, und es bildet sich meist ein geschwüriger Saum. 
Der Zerfall des Gewebes greift um sich, sowohl auf das be¬ 
nachbarte Zahnfleisch, wie auf das Periost und die Alveolen. 
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Bei allen Zahnfleischerkrankungen ist stets an der innigen 
Verschmelzung von Periost und Mucosa, sowie an den un¬ 
mittelbaren Uebergang der Mucosa in das peiiodontale Gewebe 
festzuhalten, ein Umstand, der die schnelle Ausbreitung jeder 
Entzündung auf die zaiten Knochenteile der Alveolen leicht 
erklärlich macht. Es kommt häufig zu Osteomyelitis der Alveolen. 
Teile des Alveolarfortsatzes werden nekrotisch und unter fort¬ 
gesetzter Eiterung abgestossen, die Zähne werden locker und 
fallen. schliesslich aus. Dieser Prozess kann ungeahnte Fort¬ 
schritte nehmen und erst unter Verlust grösserer Teile des 
Zahnfortsatzes samt den Zähnen allmählich ausheilen. Es ist 
dieser Vorgang ein nicht ungewöhnlicher Prozess bei den Er¬ 
krankungen des Zahnfleisches. Mag der erste Anstoss durch 
irgend welche Ursache, sei es durch mechanischen Reiz, durch 
Chemikalien, durch spezifische Infektionsträger oder konstitu¬ 
tionelle Krankheiten herbeigeführt sein, in allen Fällen verläuft 
der Vorgang ungefähr in dieser Form. Die Abhebung des 
Ligamentum circulare, die Zerstörung der interdentalen Papille 
sind aber die Erscheinungen, welche für den Fortgang des 
Prozesses von Bedeutung werden. Mag die Erkrankung im 
Innern des Knochens oder des Periostes oder aussen auf dem 
Zahnfleisch ihren Anfang nehmen, immer bedeutet die Zer¬ 
störung des Ligaments und der interdentalen Papille einen 
schnelleren Verlauf der Erkrankung, da sich durch die Bildung 
der Zahnfleischtaschen ein Ort für Ansammlung von Zahnstein, 
sowie jauchiger und faulender Bestandteile entwickelt. Für die 
Erhaltung des Zahnes hat demnach das Ligamentum circulare 
einen hohen Wert. 

Die Anfangsstadien dieser bisweilen in Form einer hoch¬ 
gradigen Entzündung auftretenden Erscheinung liefern uns die 
mikroskopisch untersuchten Zahnfleischpartien. Aeusserlich 
kennzeichneten sich die Zähne der Toten, von denen das 
Zahnfleisch stammt, als ungepflegt und mit Belag und Zahn¬ 
stein bedeckt. Die älteren Stadien wiesen nebenbei eine Atrophie 
des Alveolarfortsatzes auf. Wie erinnerlich, fand sich sehr 
häufig in den Schnitten eine starke Infiltration des gesamten 
Zahnfleisches, zumal aber des freien Randes und der inter- 
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dentalen Papille. Hand in Hand mit dieser Infiltration ging 
eine ödematöse Schwellung. Diese Gewebsveränderung ist viel¬ 
fach die erste Antwort auf das Eindringen des Zahnsteines, 
aber auch ebenso häufig die Folge einer schweren körperlichen 
Erkrankung. In dieser Form neigt das Zahnfleisch weit mehr 
zu infektiösen Entzündungen, es kommt alsbald zu bösartigen 
Eiterungen. Die frühen Erscheinungen der Resorption der 
Alveolen sind fraglos mit diesen Vorgängen in Zusammen¬ 
hang zu bringen. Es handelt sich hierbei um eine Ein¬ 
schmelzung des Knochengewebes durch allmähliche molekulare 
Nekrose. Erschwerter Durchbruch einzelner Zähne, zumal der 
Weisheitszähne, führt häufig ebenfalls zu ausgedehnten 
Zahnfleischentzündungen mit anschliessender Stomatitis, Peri¬ 
ostitis, Eiterung, starker Wucherung des Zahnfleisches; ver¬ 
stärkter Speichelfluss, Fötor sind die Begleiterscheinungen. In 
schweren Fällen ulceriert das Zahnfleisch und die Mund¬ 
schleimhaut, die Verdauung wird gestört und das Allgemein¬ 
befinden leidet sehr. Im Zahnfleisch sitzende Fremdkörper wie 
Fischgräten, Borsten etc. rufen umschriebene Zahnfleischent¬ 
zündungen hervor, die aber bisweilen bei Belassung dieser 
Fremdkörper weitgehende Zerstörungen bewirken können. 
In den meisten Fällen werden umschriebene Entzündungen 
durch kariöse Zähne, periostitische Wurzeln, schlecht sitzende 
Füllungen und schlecht schliessende Klammern von Ersatz¬ 
stücken ausgelöst. Auch in solchen Fällen kommt es häufiger 
zu oberflächlicher Nekrose des Periostes und der Alveolen. Durch 
länger dauernde allgemeine Krankheiten wird das Zahnfleisch, wie 
auch alle anderen Gewebe des Körpers geschwächt und weniger 
widerstandsfähig. Die Pflege der Mundhöhle leidet, es kommt 
leicht zu Gährungsprozessen, und der Ansiedlung pathogener 
Bakterien wird Gelegenheit geboten. In allen solchen Fällen 
unterhält der Zahnstein und der schmierige Belag die Ent¬ 
zündung und trägt wesentlich zur Zerstörung der Gewebe bei. 

Das Aussehen des Zahnfleisches lässt schon äusserlich 
oft einen Rückschluss auf Allgemeinerkrankung zu. Die normale 
hellrosa Farbe ist einer charakteristischen Veränderung ge¬ 
wichen. So deutet das blasse Aussehen auf allgemeine Anämie, 


Digitized by LjOOQle 



Mitteilungen zur Anatomie und Klinik des Zahnfleisches etc. 869 


das blaurote, infolge von Stauungshyperämien, auf Herzkrank¬ 
heiten und manche Lungenkrankheiten, ein roter Saum auf akute, 
tuberkulöse Phthisis hin (Parreidt). Bei chronischer Phthise ist 
das Zahnfleisch an seinem Rande mehr bläulich, bei Skrophu- 
lose weiss, bei Bleivergiftung erscheint ein schiefergrauer Saum 
(Bleisaum), bei Quecksilbervergiftung ein roter Saum, der 
aber nicht so scharf gegen die Umgebung absticht, wie bei 
der akuten tuberkulösen Phthise. Skorbut beginnt mit einem 
blauroten Saume des Zahnfleisches und ausserordentlich starker 
Schwellung desselben durch eine blutig seröse Infiltration mit 
starker Vermehrung und Erweiterung der Capillaren. (Auch 
Schwangerschaft bewirkt, zumal in der letzten Hälfte, eine 
Entzündung der Zahnfleischränder, die sich durch Auftreten 
eines roten Saumes bemerkbar macht.) Bei Gicht, Diabetes, 
Actinomykose etc., kommt es zu besonderen Erscheinungen 
am Zahnfleisch, mit denen vielfach Veränderungen des Periostes, 
des Periodontiums und des Alveolarfortsatzes Zusammenhängen. 
Auch alle diese Zahnfleischerkrankungen werden stets durch die 
Ablagerung von Zahnstein und fauligem Belag gefördert. Die 
erste auffällige Erscheinung bleibt auch hier eine Verdickung 
und Abhebung des freien Zahnfleischrandes mit Bildung von 
Zahnfleischtaschen, zumal an den interdentalen Papillen. Schon 
bei dem Kinde von zwei Jahren, dessen Zahnfleisch zur Unter¬ 
suchung herangezogen wurde, war die teilweise ganz enorme 
Vermehrung der Zellen in dem Infiltrat und seine Durch¬ 
setzung von Leukocyten, Plasmazellen, nackten Kernen, ver- 
grösserten Bindesubstanzzellen und Mastzellen bemerkens¬ 
wert. Da in diesem Falle weniger ein hochgradiger Ansatz 
von Zahnstein die Entzündung verursacht hat, so beweist dieser 
Umstand, wie sehr das Zahnfleisch bei Scharlach, an dem das 
Kind zu Grunde gegangen ist, und der im Laufe der Krankheit 
schlechten Pflege des Mundes entzündlich infiltriert wurde, und 
wie langsam diese Entzündung sich ausgleicht. Im allgemeinen ist 
diesen Veränderungen des Zahnfleisches bei Erkrankungen des 
Gesamtorganismus eine grosse Bedeutung für die Diagnose nicht 
beizulegen. Hin und wieder aber kommen doch Fälle vor, wo ein 
markanter Zahnfleischsaum einen Ausschlag in der Diagnose zu 
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geben vermag. Für gewöhnlich sind die Erscheinungen aber nur in 
Begleitung anderer wichtiger Symptome zu finden, weil nur erst 
eine vorhandene Veränderung im Stoffwechsel und in der Er¬ 
nährung einen Einfluss auf die Schleimhaut des Mundes ausübt. 
Klinisch ist dieser eigenartige Wechsel im Aussehen des Zahn¬ 
fleischrandes und der interdentalen Papille etwas ganz bekanntes. 
Nun sehen wir auch mikroskopisch eine besondere Neigung 
zur Entzündung im Zahnfleisch bestehen, und zwar nicht nur 
bei krankhaften Zuständen, sondern auch bei anscheinend 
äusserlich gesundem Zahnfleisch, so dass man den Eindruck 
gewinnt, als ob die kleinzellige Infiltration im Bereiche des 
Zahnfleischrandes für physiologisch zu halten wäre. Dieser an¬ 
scheinend physiologische Zustand ist in der Tat aber ein 
pathologischer Prozess, der seine eigentliche Erklärung in dem 
ungenügenden Ausgleich des Blutgefässsystems, dem trägen 
Blutkreislauf, sowie auch dem andauernden Reiz durch Zahn¬ 
stein oder Zahnbelag findet. In den Epithelschichten lagern 
sich besonders leicht Bakterien, Pilze und andere Fremdstoffe 
an, die wohl imstande sind, eine dauernde Entzündung zu 
unterhalten. Begreiflicherweise gibt das so vorbereitete Zahn¬ 
fleisch den besten Ort für die Ansiedlung pathogener Keime und 
infektiöser Stoffe ab. Eine chronische Entzündung wirkt aber 
deshalb so gefährlich, weil sie vom Zahnfleisch auf das Periost 
und von hier aus auf das Knochenmark überzugehen vermag. 
Bei Erkrankungen des Alveolarfortsatzes haben wir in den 
meisten Fällen die Zahnfleischentzündung durchaus als das 
Primäre anzusehen und selbst bei partieller Nekrose des 
Alveolarfortsatzes, können wir nicht häufig genug auf eine 
Infiltration des Zahnfleisches als Ursprung der Nekrose zurück¬ 
greifen, hervorgerufen durch eine Veränderung der Ernährung 
und des Stoffwechsels. Würde man in dieser Beziehung fort¬ 
laufende Untersuchungen über die Genese der so vielfach 
anders motivierten Erkrankungen der Alveolen anstellen, ich 
bin überzeugt, man würde häufig als Ausgangspunkt die Ver¬ 
änderung des Zahnfleisches ausfindig machen können, 

Im Allgemeinen wird der Verlauf der Gingivitis, zumal 
der chronischen, ein sehr einfacher und auch äusserst langsamer 
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sein. Tritt eine Allgemeinerkrankung hinzu, so wird der Fort¬ 
gang beschleunigt und nicht selten in kurzer Zeit eine Nekrose 
des Alveolarfortsatzes und ein Ausfall der Zähne herbeigeführt. 
Lues, Tuberkulose spielen dabei sicherlich eine nicht un¬ 
bedeutende Rolle. Die Veränderung des Stoffwechsels bewirkt 
eine Erhöhung der entzündlichen Erscheinungen im Zahnfleisch, 
die bei schon bestehenden lokalen Reizen einen energischeren 
Fortgang nehmen und in kurzer Zeit zur Alveolaratrophie und 
zum Ausfall der Zähne führen. Auch Erkrankungen, die infolge 
fehlerhafter Blutbildung und auf vasomotorischem Wege, wie 
z. B. die Trophoneurosen, Veränderungen im Stoffwechsel und 
in der Ernährung bewirken, können Veranlassung zur Entstehung 
von Alveolarerkrankungen geben. Auf die vielfachen Erkrankungen 
des Zahnfleisches seitens kariöser Zähne und Wurzeln soll hier 
nicht eingegangen werden Ganz ausdrücklich möchte ich des¬ 
halb hervorheben, dass eine erschöpfende Darstellung von 
Zahnfleischerkrankungen durchaus nicht im Sinne der ganzen 
Arbeit liegt, es sollen vielmehr nur die gemachten mikro¬ 
skopischen Befunde in gewisser Hinsicht Verwertung finden. 
Dasselbe gilt von den pathologischen Veränderungen des 
knöchernen Alveolarfortsatzes. Die Einwirkung pulpakranker 
Zähne in dieser Hinsicht soll ebenfalls vollständig ausge¬ 
schaltet sein. 

Im engsten Zusammenhänge mit den bereits besprochenen 
Erscheinungen an den Alveolaifortsätzen der Kiefer steht die 
Atrophie der Alveolen, so weit sie eben auf rein pathologische 
Erscheinungen zurückzuführen ist. Der Alveolarfortsatz gehört 
eigentlich ausschliesslich zu den Zähnen. Er entwickelt sich mit 
ihnen, modelliert sich nach ihnen, erkrankt mit ihnen und ver¬ 
schwindet nach ihrer Entfernung. Vielfach treten aber Zustände 
in entgegengesetzter Richtung auf, in denen die Alveolen ohne 
primäre Erkrankung des Zahnes erkranken, sich verändern und 
verschwinden. Es handelt sich hierbei um die Veränderungen, 
die bereits vorher in Kürze erwähnt wurden, die sich zum 
grössten Teile, unmittelbar an eitrige Entzündungen des Zahn¬ 
fleisches, durch irgend welche Ursache hervorgerufen, an- 
schliessen. Die Atrophie der Alveolen ist in manchen Fällen 
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eine Folgeerscheinung der Gingivitis, des Zahnsteinansatzes, 
des schmierigen Belages und der Abhebung des Ligamentum 
circulare, in manchen Fällen das Symptom von konstitutionellen 
Krankheiten oder Erkrankungen eines wichtigen Organes. 
Unterschieden wird von diesen pathologischen Atrophien die 
rein senile Atrophie, die sich in erster Linie durch das Fehlen 
des Zahnsteins und den engen Anschluss des Zahnfleisches, be¬ 
ziehungsweise des Zahnfleischrandes an den Zahn kenntlich macht. 
Die senile Atrophie der Alveolen gilt als ein physiologischer 
Vorgang, ebenso wie die Atrophie nach Extraktionen. 

Bei heftigen und bösartigen Eiterungen geht der Verlust der 
Alveolen bisweilen schnell von statten, ln kurzer Zeit kann sich 
bei der gefässreichen, spongiösen Beschaffenheit der Alveolen 
durch eintretende Nekrose ein grösserer Sequester bilden, 
der ausgestossen wird; es kommt somit zu einem grösseren 
Substanzverlust, dem der benachbarte Zahn meistens zum Opfer 
fällt. Gewöhnlich verläuft der Prozess jedoch langsam, so dass 
ersieh über Jahre hinaus ausdehnen kann, vorausgesetzt, dass 
eine sekundäre pathogene Infektion ausbleibt. Selbst bei ^ 
stürmisch einsetzender Entzündung kann sich plötzlich ein 
äusserlicher Stillstand der Eiterung zeigen; der Eiterabfluss 
wird gering und die Entzündung tritt anscheinend zurück. 
Das angrenzende Gewebe hat den Herd beschränkt und durch 
Schutzmassregeln einer diffusen Verbreitung der Entzündung 
vorgebeugt. Trotzdem ist der Prozess nicht zur Ausheilung 
gekommen; an Stelle der stürmischen Entzündung tritt eine 
langsame, schleichende Einschmelzung der Alveole, unterhalten 
durch Ablagerung neuer Zahnsteinmassen, die nicht selten bis 
zur Spitze der Zahnwurzel hin erfolgt, durch Eindringen neuer 
Infektionskeime infolge schmierigen Belages. Diesen Zustand 
der schleichenden Atrophie der Alveolen sieht man sehr häufig 
und fast immer an solchen Zähnen, die mit Zahnstein besetzt 
sind. Der Prozess braucht aber durchaus nicht stürmisch ein¬ 
zusetzen, sondern kann von vornherein den Charakter einer 
langsamen Einschmelzung zeigen, ln welcher Weise eine der¬ 
artige schleichende Atrophie der Alveolen bei bezahntem Kiefer 
vor sich geht, darüber geben die Schnittserien einzelner Stadien 
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einigen Aufschluss. Die Stadien, um die es sich handelt, be¬ 
treffen Individuen, von denen zwei an Phthisis pulmonum (49 und 
60 Jahre alt) und eines an Marasmus senilis und Pneumonie 
(76 Jahre alt) gestorben sind. Diese Krankheiten bleiben nicht 
ohne Einfluss auf das Zahnfleisch. Gleichzeitig sind aber die 
Zähne dieser betreffenden Personen sehr schlecht gepflegt, mit 
Zahnstein und Belag besetzt; der Alveolarfortsatz ist atrophisch. 
Eine echte senile Atrophie liegt den Beobachtungen zufolge 
nicht vor, selbst nicht bei dem 76jährigen Manne, da das Ligament 
abgehoben, der Zahnfleischrand lose und viel Zahnstein vor¬ 
handen war. Auch den mikroskopischen Befunden zufolge, 
scheint es sich nicht um eine rein senile Form der Atrophie 
zu handeln, sondern um eine Caries alveolaris. Ich will es 
bei der ungenügenden Zahl der Beobachtungen, bei der 
nur postmortal möglichen Untersuchung, unentschieden lassen, 
ob es sich um eine echte senile Atrophie handelt oder nicht, 
und nur auf den Vorgang der Atrophie etwas näher eingehen. 
Das Stadium von 49 Jahren kommt dabei weniger in Betracht, 
da nur ein kleines Stückchen der vorderen Alveolarwand 
anzutreffen ist. Dieses Stückchen liegt im periostalen Gewebe 
und ist der Nekrose verfallen. Die Knochenzellen zeigen 
sich ganz vereinzelt, in der Hauptsache sind sie zerstört. 
Eine konzentrische Lage periostaler Fasern mit vermehrten 
Zellen, deren Charakter nicht durchgängig festzustellen ist, 
schliesst das Knochenteilchen ab. Weit interessantere Befunde 
weisen dagegen die beiden älteren Stadien auf. Ein grösserer 
Teil der vorderen Alveole ist bereits resorbiert. Reste der 
noch in Resorption begriffenen Knochenpartien in der Gegend 
der Zahnwurzel sind vielfach zu finden, und zwar nicht als 
fortgesetzte Teile, sondern als auseinandergesprengte, isolierte 
kleine Partikelchen. Sie sind abgestorben, liegen mitten im 
faserigen Gewebe, teilweise ohne eine besondere Reizung 
hervorzurufen. Die Knochenzellen sind zerstört, die einzelnen 
Schollen zerbröckelt, ihre Ränder rauh und gezackt. Neben 
diesen kleinen Schollen findet sich dann noch ein grösseres 
Knochenstück, welches noch gut gefärbte, lebende Knochen¬ 
zellen enthält, aber auch von der Gesamtalveole abgetrennt, 
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frei im periostalen Gewebe liegt. Diese Teile zeigen auf der 
äusseren labialen Seite noch Apposition unverkalkter Knochen¬ 
substanz, trotzdem sie nicht mehr mit dem Kiefer in Ver¬ 
bindung stehen. Lingualwärts zeigen Buchten und Lacunen das 
Zerstörungswerk eindringender periostaler Zapfen an. Die 
Knochenkörperchen mit ihren Zellen sind vergrössert, die 
Knochensubstanz mit Rissen durchsetzt. Die eindringenden 
periostalen Zapfen besitzen zahlreiche Zellen, Bindegewebs¬ 
zellen, Leukocyten. Die zum Teil schon toten Knochenmassen 
wirken als Reiz, der sich einerseits durch die erneute Ap¬ 
position von Knochensubstanz, anderseits durch das Eindringen 
der periostalen Zapfen, sowie das langsame Einschmelzen des 
Knochens bemerkbar macht. Es ist die langsam vor sich 
gehende Auflösung der Alveole ohne eine ausgesprochene 
heftige Entzündung. Eine leichte Infiltration lässt sich hier und 
da beobachten, ebenso wie eine Menge von Kokken vorhanden 
sind, in deren nächster Umgebung sich eine stärkere Infiltration 
im Periost bemerkbar macht. Die zum Teil zahlreich wuchern¬ 
den Zapfen des Periostes stellen nicht nur das Gewebe vor, 
welches zur Beseitigung der toten Knochenmassen vordringt, 
sondern sind gleichzeitig der Schutzwall gegen die eindringen¬ 
den Bakterien. An anderen Stellen geht nun die Auflösung 
des Knochens nicht ganz in der gleichen Weise vor sich. Wie 
eine Partie aus dem abgetrennten Knochen der Alveolarwand 
beim älteren Stadium von 76 Jahren beweist, ist auch eine 
Auflösung der Knochensubstanz durch Zersetzung im Inneren 
des Knochens möglich. Ausser Vergrösserungen der Havers- 
schen Kanäle und Bildung periostaler Zapfen erkennt man 
eine starke Vergrösserung der Knochenzellen und der einzelnen 
Saftkanälchen (Fig. 35). Die sonst kaum nachweisbare Ver¬ 
bindung zwischen den einzelnen Knochenzellen tritt hier scharf 
hervor, die Safträume erweitern sich zu Kanälen, zwischen 
denen sich die Reste der Knochensubstanz in Form von kleinen 
Schollen befinden. Hier ist augenscheinlich die Auflösung der 
Kalksalze mitten im Knochen vor sich gegangen in Ueberein- 
stimmung mit der Erweiterung der Haversschen Kanäle und 
der Bildung periostaler Zapfen. Nebenher verläuft dann noch 
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eine Resorption durch Riesenzellen, die an einzelnen Stellen 
zu finden sind. Rei der Atrophie der Alveole handelt es sich 
also in diesem Falle nicht sowohl um eine Resorption durch 
Riesenzellen, eindringende Periostzapfen und Auflösung der 
Kalksalze innerhalb der Knochenmasse, als auch um eine fort¬ 
schreitende Nekrose der Alveole, die sich durch Bildung toter 
Knochenschollen bemerkbar macht. Aus diesen Gründen kann 
schon der ganze Vorgang nicht als ein rein physiologischer 
aufgefasst werden. Es ist anscheinend eine Altersatrophie, die 
durch die Einwirkung besonderer Reize auch zu pathologischen 
Veränderungen führt. Hiermit im Vergleich stellt sich die Re¬ 
sorption des Alveolarfortsatzes bei zahnlosem Kiefer 
folgendermassen: 

Man findet ebenso wie bei den eben geschilderten Stadien 
eine grosse Reihe kleiner ovaler Schollen, die zerrissen und 
zerklüftet von mehrfachen Zellen umgeben, mitten im Periost 
liegen. Zum Teil besitzen diese stark gezackten Schollen noch 
lebende Knochenzellen, sowie Fibrillen und sternförmige Lacunen, 
in denen sich keine Zellen befinden. Die periostalen Fasern 
sind bisweilen konzentrisch angeordnet und nur wenig ver¬ 
stärkt, vielfach aber bilden sie Granulationszapfen, die zwischen 
die einzelnen Knochenschollen eintreten. Daneben sind auch 
grössere Knochenstückchen vorhanden, welche neben toten, 
erweiterten Knochenzellen noch lebende aufzuweisen haben 
und nach der periostalen Seite zu von einer dünnen Schicht 
unverkalkter Knochenmasse umgeben werden. Ein Stadium 
von 65 Jahren mit zahnlosem Zwischenkiefer lässt ebenfalls 
erkennen, wie noch Reste der Alveolen in Form toter Knochen¬ 
teile von einwucherndem, periostalem Granulationsgewebe auf¬ 
gezehrt und von der Lymphe gelöst werden. Die Resorption 
findet also auch hier ohne Zutun bestimmter Riesenzellen statt. 
Die Vorgänge in der Atrophie des Alveolarfortsatzes zeigen 
bei genauerem Vergleich zwischen bezahntem und zahnlosem 
Zwischenkiefer keine bedeutende Abweichung von einander. 
Ihnen allen ist das Auftreten isolierter toter Knochenschollen, 
die Resorption durch wucherndes Periost, die Apposition un¬ 
entwickelter Knochenmasse an teilweise abgestorbenen 
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Knochenstückchen eigen, so dass nach diesen Befunden ein 
prinzipieller Unterschied zwischen der Atrophie der einzelnen 
Stadien nicht gemacht werden kann. Wenn man von den 
beiden letzten zahnlosen Stadien auf die ersteren schliessen 
will, so ist für alle Fälle eine senile Atrophie anzunehmen, da 
in dem zahnlosen Munde nur von einer solchen, als einer 
Inaktivitäts-Atrophie zu sprechen ist. Trotz der gleichartigen 
Erscheinung aber möchte ich doch nicht eine rein senile Form 
der Atrophie für die Stadien mit bezahntem Zwischenkiefer 
annehmen, sondern die Atrophie des Alveolarfortsatzes über¬ 
haupt als eine gleichmässig verlaufende Nekrose der kleinsten 
Teile der Alveolen hinstellen, die nur durch Hinzutreten be¬ 
sonderer Momente, wie Zahnstein, schmierigen Belag, Eiter¬ 
bakterien etc. zu einer besonderen Form ausartet, ähnlich 
der durch pathogene Bakterien erzeugten. Auch die senile 
Atrophie ist keine rein physiologische, es ist ein pathologischer 
Zustand der dem Greisenalter eigentümlichen nutritiven Störung, 
durch welche die Zellen des betroffenen Teiles in der Auf¬ 
nahme und Assimilation gestört werden. Diese Störung ver¬ 
ursacht in Verbindung mit gewissen Veränderungen der be¬ 
nachbarten Teile wie auch des Zahnes, ähnlich wie die sonst 
auf tretenden Reize, eine langsame Zerstörung der Alveolen, die 
nicht nur in Form einer gewöhnlichen Resorption, sondern 
auch durch Bildung zahlreicher kleiner toter Knochenstückchen 
und periostaler Granulationszapfen in Erscheinung tritt. Das 
Fehlen von Riesenzellen in den untersuchten Schnitten besagt 
sehr wenig, entweder weil der Schnitt an ihnen vorbeiführte, 
oder weil sie überhaupt fehlen. Bei Unterbrechung der Re¬ 
sorption können sie wieder verschwinden, andererseits sind 
sie überhaupt zur Resorption nicht unbedingt notwendig. Es 
darf infolge dessen aus dem Fehlen der Riesenzellen kein 
direkter Schluss auf die Art der Resorption in den Stadien 
mit zahnlosem Kiefer gezogen werden. Die senile Atrophie 
des Alveolarfortsatzes bleibt aber insofern, wie wir gesehen 
haben, eine pathologische Erscheinung, als es durch besondere 
Veränderungen in dem Gewebe zu einer tatsächlichen mole¬ 
kularen Nekrose der Alveolen kommt. Das Auftreten von 
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Appositionsflächen spricht in gewisser Hinsicht für eine Re¬ 
produktionskraft der Zellen, die sonst dem Greisenalter fremd 
sein soll. Wir wissen aber, dass im Knochensystem selbst bis 
ins hohe Alter hinein Apposition und Resorption abwechseln 
und zur Bildung des zahnlosen Kieferrandes ausser einer Re¬ 
sorption eine gleichzeitige Apposition erforderlich wird. Die 
nutritive Störung in den einzelnen Geweben übertrifft aber in 
ihrer Wirkung die noch vorhandene Reproduktionskraft einzelner 
Zellen, so dass die Apposition doch mit der Zeit der Resorption 
weichen muss. Ausser der nutritiven Störung wirken aber auch 
noch andere Ursachen bei der fortschreitenden Atrophie der 
Alveolen mit. Die Ernährung des Alveolarfortsatzes im Alter wird 
noch träger durch den Verlust der Elastizität des Knochens und 
den immer geringer werdenden Gebrauch der einzelnen Zähne. 
Der Zement der Zahnwurzeln verändert seine Struktur, er ver¬ 
kalkt vollständig, die Scharpey'schen Fasern gehen zu¬ 
grunde, die innige Verbindung zwischen Zement und Perio- 
dontium hört auf und hiermit auch die Ernährung. Der Zahn 
wirkt nur noch als Fremdkörper und unterstützt durch seinen 
Reiz die Resorption der Alveolen (Druckatrophie). Allmählich 
verdickt sich das Periodontium, zumal an der Wurzelspitze, 
es kommt bisweilen zu einer Apposition von Knochensubstanz 
am Grunde der Alveole und der Zahn wird vollkommen aus- 
gestossen. Hiermit hat die Atrophie der eigentlichen Alveolen 
ihren Abschluss erreicht. 

Am auffälligsten ist übrigens die Erscheinung der Ap¬ 
position von Knochenteilen am Grunde der Alveole bei Zähnen, 
deren Antagonist fehlt. Die Apposition erfolgt so lange, bis 
der Gegendruck wieder vorhanden ist, es übertrifft also die 
Apposition wegen fehlenden Druckes die Resorption, während 
der Gegendruck in den Alveolarteilen für eine gleichmässige 
Resorption wie Apposition sorgt. Bisweilen soll eine echte 
senile Atrophie schon in jungen Jahren an den Alveolar¬ 
fortsätzen auftreten. Es sind Fälle beschrieben, in denen 
bereits Personen in den Zwanziger-Jahren und viele in den 
Vierziger-Jahren durch diese Art der Atrophie ihre Zähne 
verloren haben. Ich glaube, dass es sich in diesen Fällen 

5 


Digitized by LjOOQle 



378 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


nur um Folgeerscheinungen konstitutioneller Krankheiten 
handeln kann. 

Die Atrophie des Alveolarfortsatzes ist ein allen den bisher 
erwähnten Alveolarerkrankungen gemeinsamer Zustand, der 
durchaus in jedem Falle auf demselben Vorgang beruht und nur 
in einzelnen Fällen durch besondere konstitutionelle oder in¬ 
fektiöse Erkrankungen unterstützt wird. Der rapide Schwund der 
Alveolen findet durch die Ernährungsstörung eine vollständig ge¬ 
nügende Erklärung. Die Ernährungsstörung selbst aber ist auf Ur¬ 
sachen verschiedener Art zurückzuführen, wie ich bereits Eingangs 
dieses Kapitels betont habe. Die Atrophie der Alveolen bleibt 
hierbei stets das sekundäre, primär ist eben nur die Entzündung 
und Veränderung des Zahnfleisches mit seinen benachbarten 
Teilen, dem Periost und der Wurzelhaut. In der Form der 
Atrophie des Alveolarfortsatzes ist ein eigentlicher Unterschied 
nicht zu machen. Und durchaus nicht viel anders steht es 
mit der sogenannten echten Alveolarpyorrhö (Karies). Wie 
verschieden diese Krankheit beurteilt wird, geht schon aus 
der Menge von Bezeichnungen hervor, welche dieser Alveolar¬ 
krankheit beigelegt wurden. Eine ganze Reihe von Wurzel¬ 
hauterkrankungen sind mit der allgemein unter dem Namen 
der Alveolarpyorrhö bekannten, aber richtiger als Caries 
alveolaris specifica (Arkövy) seu Osteo-periostitis alveolo-den- 
talis (Magitöt) bezeichneten Affektion der Wurzelhaut und der 
Alveolarfortsätze verwechselt worden, weil sie in irgend einer 
Weise mit dieser Krankheit in den Symptomen übereinstimmen. 
Arkövy betont bereits in seiner Diagnostik der Zahnkrank¬ 
heiten bei Abhandlung dieser Erkrankung, dass nicht nur die 
nach Extraktion eintretende Alveolaratrophie mit der Caries 
alveolaris bezüglich der pathologischen Veränderungen am 
Alveolargrund und an der Wand derselben identisch ist und 
sich lediglich von dieser durch gar nichts unterscheidet, sondern 
dass auch der an den Alveolen infolge seniler Atrophie vor 
sich gehende Prozess mit jenem nach der Extraktion sich 
einstellenden vollkommen deckt. Der pathologische Vorgang 
ist in allen Fällen gleich, und hiervon machen selbst jene Fälle 
keine Ausnahme, die bei jungen Individuen beobachtet werden. 
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Somit finde ich bei Arkövy das bestätigt, was ich 
durch die vorhergehenden Untersuchungen feststellen konnte. 
Wie ich bei Arkövy lese, hat bereits vor mehreren Jahren 
Walker das Gleiche ausgesprochen. Dieser Forscher ist auf 
Grund mikroskopischer Untersuchungen schon im Jahre 1881 
zu diesem Resultate gekommen, und eigentümlich ist es, dass 
derartige Anschauungen durchaus noch keinen Eingang in die 
Lehrbücher gefunden haben. Nach den Beobachtungen von 
Walker ist es aber nicht nachweisbar, ob ein Alveolar¬ 
schwund infolge einer Erkrankung oder durch Resorption nach 
Extraktion, oder aber im vorgeschrittenen Alter zustande ge¬ 
kommen ist, da die mikroskopischen Befunde identisch sind. 
Dieser Ansicht stimme ich vollständig bei, nur möchte ich die Caries 
alveolaris specifica (Arkövy) in einer Beziehung ausschliessen. 
Wie Essig 1881 betont, handelt es sich seiner Ansicht nach bei 
der Caries alveolaris um eine echte Karies, den Beweis hierfür 
liefert der saniöse Charakter der Eiterung und der eigen¬ 
tümliche Geruch. Nichts lässt den Schwund der Alveolarplatte 
als einen durch Resorption entstandenen erscheinen, sie ist 
nicht absorbiert, sondern eliminiert. Hierin irrt sich Essig 
augenscheinlich, denn bei der Karies handelt es sich ebenfalls, 
wie bei jeder anderen Form der Alveolaratrophie, um eine 
Resorption, die entweder in rein physiologischer Weise oder 
durch Bildung kleinster nekrotischer Knochenpartikelchen, die 
allmählich aufgelöst und aufgezehrt werden, vor sich geht. 
Aber neben dieser Form kommt für die Caries alveolaris spe¬ 
cifica eigentümlicherweise eine weitere in Betracht, nämlich die 
Einschmelzung des Knochens durch Veränderungen im Knochen 
selbst, indem sich die Safträume und Knochenzellen erweitern 
und vergrössern und den Knochen direkt auflösen, wie das 
beim Stadium von 76 Jahren beschrieben wurde. Michel 
(Würzburg) hat vor kurzem bereits ebenfalls auf diese Er¬ 
scheinung hingewiesen. Diese letztere Form der Resorption 
ist also das charakteristische und hierin weicht die Caries al¬ 
veolaris specifica von den sonstigen Atrophien des Alveolar¬ 
fortsatzes ab. Darin aber steht sie meiner Ueberzeugung nach 
mit den obigen Formen auf ganz gleicher Stufe, dass der 

5 * 
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Beginn dieser Erkrankung in der Entzündung des Zahn¬ 
fleisches und in der Alveolaratrophie durch Veränderung 
des Stoffwechsels und der Ernährung dieser Gewebs- 
partien meist infolge konstitutioneller Erkrankungen liegt, 
an welche sich sekundär eine Entzündung des Periostes und 
Periodontiums anschliesst. Nicht unwahrscheinlich ist es, dass 
es sich bei der Caries alveolaris um spezifische Erreger 
handelt, die aber nur auf vorbereitetem Boden in Wirksamkeit 
treten (Michel). 

* 

Neubildungen am Zahnfleisch sind nicht sehr selten, die 
meisten dieser Art hängen mit tiefer gelegenen Gewebsteilen 
zusammen. Abgesehen von den Epuliden, kommt für uns in 
erster Linie noch die Hyperplasie in Betracht Die fibro-epitheliale 
Geschwulst des Zahnfleisches zeigt sich am häufigsten in Form 
des Zahnfleischpolypen, der zwischen cariösen Zähnen vorkommt 
und in die kariösen Höhlen ein wuchert. Die Ursache ist der 
chronische Reiz des scharfen Randes der kariösen Höhle, der Zahn¬ 
st einablagerung und des schmierigen Belages. Wie wir gesehen 
haben, kann diese polypöse Wucherung, die auf solche Weise 
entstanden ist, auch bisweilen Kalksalze in Form von un¬ 
regelmässigen Knochenstückchen enthalten. (Fig. 30.) Es 
findet dann eine Beteiligung periostaler Fasern statt, die 
durch den Reiz zur Knochenbildung veranlasst werden. Diese 
Neubildung überschreitet damit bereits den Rahmen einer 
rein polypösen Wucherung und nähert sich den Epuliden, 
und zwar der fibromatösen Form derselben. Man beobachtet 
an den Kiefern gewöhnlich nur kleine Fibrome, die grösseren 
Tumoren sind seltener; sie nehmen ihren Ausgang vom Processus 
alveolaris und vom Kieferkörper, gehen dann vom Periost des 
Processus oder von der Innenwand desselben aus, haben 
langsames Wachstum und werden infolge von Verkalkung 
sehr hart. Sie drängen die Zähne auseinander und bringen 
dieselben schliesslich zum Ausfall. Wie aus der Verkalkung 
in unserem Falle hervorgeht, ist das Periost an der Neu¬ 
bildung mit beteiligt, es lässt sich nur schwer entscheiden, 
ob periostale Fasern in die Papille eingewuchert sind, oder 
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ob direkte Ausläufer des Periostes, die bisweilen in den 
Papillarkörper zu verfolgen sind, durch Zellenvermehrung und 
Neubildung an Ort und Stelle die Kalksalze abgesondert haben. 

Von den epithelialen Neubildungen hat das Carcinom 
mitunter seinen Sitz im Zahnfleisch. Es ist meistens sehr schwer, 
diese Geschwulst in ihrem Anfangsstadium festzustellen. Die 
warzige Beschaffenheit der Oberfläche und ein weisslicher Saft 
zwischen den einzelnen Warzen ist immer ein auffälliges 
Sympton. Bei den Carcinomen des Zahnfleisches ist weniger 
die Masse der Neubildungen als die grosse Fläche derselben 
auffällig. Es handelt sich dabei meist um die oberflächlichen 
Plattenepithelcarcinome. Auch in den zur Untersuchung ge¬ 
kommenen Stadien wird der Verdacht auf Carcinom rege, wo 
es sich um besondere (epitheliale) Wucherungen in der Gegend 
des Zahnfleisches handelt. Derartige Veränderungen fanden 
sich in vier verschiedenen Stadien (von 35, 49, 65 und 
76 Jahren), von denen das Stadium von 49 Jahren sehr auf¬ 
fällig war. Die Wucherung am Zahnfleisch in der Gegend des 
Papillarkörpers scheint nicht so selten zu sein. Bemerkenswert 
ist, dass es sich bei diesen Wucherungen meistens um ausge¬ 
breitete Veränderungen des Papillarkörpers handelt, mit gleich¬ 
zeitiger starker zelliger Infiltration, die bisweilen aussergewöhn- 
lich wird. Es gehen Veränderungen des Bindegewebes mit dem 
des Epithels Hand in Hand, doch scheint es überall, als ob die 
Wucherung des Epithels das des Bindegewebes übertrifft. Der 
Papillarkörper wird vielfach zottenförmig verändert, unregel¬ 
mässig und an einzelnen Stellen vollständig verwischt. Spe¬ 
zifisch carcinomatöse Wucherungen könnten vielleicht in dem 
Stadium von 49 Jahren vorliegen, jedenfalls erinnern die Bilder 
an die Darstellungen von Ribbert über Entstehung des Haut¬ 
krebses. Auch kommen die einfachen fibro-epithelialen Tumoren 
in Betracht. Hervorzuheben ist die Bildung freier Epithelperlen 
an manchen Orten, die recht charakteristisch ist. Die Epithel¬ 
wucherungen zeigen alveolären Bau, die obersten Epithellagen 
sind verdickt und über das normale Niveau erhaben. Ueberall 
zeigt sich neben der epithelialen Wucherung eine ganz aus¬ 
gesprochene Bindegewebs-Wucherung mit zelliger Infiltration, 
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bisweilen sogar ein Uebertritt von Epithelzellen in das wuchernde 
Bindegewebe und umgekehrt. Die Grenzen sind nicht immer 
scharf. Es handelt sich daher in den meisten Fällen um eine 
offenbar primäre Veränderung des Bindegewebes in Gestalt 
einer Proliferation und zelliger Infiltration, an die sich unmittel¬ 
bar eine Wucherung des Epithels anschliesst, bei der es zur 
Bildung freier Schichtungskugeln kommt; daneben findet gleich¬ 
zeitig eine Degeneration der Zellen statt, die sich im Binde¬ 
gewebe durch Bildung freien Hyalins bemerkbar macht. Im 
Verlauf der Wucherung werden die Epithelstränge dünn und 
schmal, das Epithel vermag nicht mehr seine wuchernden Zellen 
an die Oberfläche zu bringen und abzustossen; es ist gezwungen, 
sich in dem Bindegewebe selbst weiter auszubreiten. Dieses 
Moment ist bei der Bildung des Epithelzapfens und der Epithel¬ 
perlen von Wichtigkeit. Die Epithelperlen schnüren sich ah, 
indem durch fortgesetzte Wucherung des Epithels wie des 
Bindegewebes der Verbindungsstrang dünn und dünner wird, 
und schliesslich durch das gleichfalls wuchernde Bindegewebe 
eine Unterbrechung erleidet. Bisweilen entstehen die Epithelperlen 
auch in der Weise, dass sich mitten in den Epithelsträngen 
einzelne Epithelzellen konzentrisch lagern und zu Schichtungs¬ 
kugeln auswachsen, ohne nachweisbare Einwirkung des Binde¬ 
gewebes. In der Umgebung isolierter Epithelperlen ist häufiger 
eine zellige Infiltration zu beobachten. Auch finden sich hier 
und dort vereinzelte endothelartige Zellen. Mit dem Fortschreiten 
der Ausbildung von Epitheleinstülpungen zu dünnen Strängen 
verliert der Papillarkörper seine charakteristische Form. (Fig. 28 
und 29.) 

Die Bildung der Epithelperlen an diesen Stellen des Zahn¬ 
fleisches ist eine bei weitem andere, als die im Zahnfleisch der 
Neugeborenen beobachtete. Die Entstehung beider, anfänglich 
gleichartig erscheinender Gebilde ist, wie wir uns erinnern 
wollen, eine grundverschiedene: Hier der Ausdruck einer krank¬ 
haften Wucherung des Epithels, dort eine Entstehung aus 
embryonal verlagerten Epithelzellen und einer eigenartigen 
Verlängerung der interpapillären Epithelleisten, die auf die 
Einwirkung des Sauggeschäftes Zurückzufuhren ist. Es handelt 
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sich dabei nicht um versprengte embryonale Keime im Cohn- 
heim'schen Sinne. Die Epithelperlen beim Säugling ver¬ 
wandeln sich meist in cystenartige Gebilde ohne Neigung zur 
Bösartigkeit; Geschwülste in der Form, wie sie in dem Zahn¬ 
fleisch der älteren Stadien durch Epithelwucherungen auf- 
treten, entstehen nicht. Die Epithelperlen verschwinden meist, 
wie sie gekommen sind, ohne besondere krankhafte Er¬ 
scheinungen hervorzurufen. Bisweilen kann es allerdings auch 
bei Säuglingen auf den vorderen Kieferabschnitten zu 
einer entzündlichen Reizung der Schleimhaut kommen, welche 
das Saugen erschwert. Hervorgerufen wird diese Empfindlichkeit 
durch die unter dem Epithel in der Mucosa befindlichen 
cystenartigen Epithelperlen. Das Zahnfleisch ist gerötet und 
geschwollen, die Epithelperlen treten als kleine Erhöhungen 
auf dem Kiefer hervor. Diese Erscheinung geht entweder von 
selbst vorüber, dadurch dass die Epithelperlen platzen und ihr 
Inhalt an die Oberfläche gelangt, oder aber der Arzt ist ge¬ 
zwungen, durch einen Einschnitt die einzelnen Perlen zu ent¬ 
fernen. Wenn auch nur vorübergehend, kann doch diese 
Erscheinung zeitweilig von störendem Einfluss auf das Wohl¬ 
befinden des Säuglings sein. Epstein konnte andauernde 
Störungen infolge Entzündung durch die Epithelperlen oder 
Cysten niemals bemerken. Die Entzündung verschwindet, so¬ 
bald die Epithelperle geöffnet ist. In welcher Weise dieser Vor¬ 
gang aus sich selbst zustande kommt, ist in den Darstellungen 
bereits geschildert worden. Die Epithelperle (Cyste) treibt das 
Epithel vor sich her und durchbricht es unter Eröffnung ihres 
eigenen Inhaltes. Gleichzeitig bildet die der Mucosa zugewandte 
Epithelwandung der Perle einen Teil der neuen Epitheldecke. 

Epstein warnt davor, die sogenannten Bednä Fschen 
Aphthen mit geschwürig zerfallenen Epithelperlen zu verwechseln. 
Diese Geschwüre an den Gaumenecken des Säuglings, das 
heisst den hinteren, seitlichen Winkeln des harten Gaumens 
kurz vor seinem Uebergange in den weichen Gaumen, haben 
mit Epithelperlen nichts zu tun, da in diesen Gegenden sich 
keine Epithelperlen entwickeln. Es sind vielmehr mechanische 
Einwirkungen des Zuges und Druckes, welche lokale Störungen 


Digitized by LjOOQle 



384 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


der Zirkulation und Ernährung in der Schleimhaut der Gaumen¬ 
ecken hervorrufen, die sich anfangs in einer zirkumskripten 
Anämisierung und häufig durch kleine Blutaustritte an 
jenen Stellen kundzugeben pflegen. Je nach der Tiefe der 
Einwirkung kommt es zu einer Erosion oder zu einem tieferen 
Geschwüre (Druck-Nekrose). Man ist versucht gewesen, diese 
Geschwüre mit Epithelperlen in Zusammenhang zu bringen. 
In der Tat aber beruhen sie auf den eben genannten 
Ursachen. Im übrigen bieten die Epithelperlen im Munde des 
Säuglings keine weiteren klinischen Symptome. Ihr Wachstum 
aber wird jedenfalls durch das Sauggeschäft der Säuglinge 
gefördert. 

* 

Die noch sonst beobachteten pathologischen Veränderungen 
in dem Zahnfleisch sind grösstenteils in Kürze abgetan. Die 
fast immer auftretende Infiltration der Gewebe hat bereits ihre 
Würdigung gefunden. Das Vorkommen von Leukocyten im 
Epithel beweist, dass bei entzündlichen Vorgängen die Leuko¬ 
cyten durch das Epithel an die Oberfläche treten und möglicher¬ 
weise die dem Körper schädlichen Stoffe herausbefördern. 
Ebenso häufig zeigten sich aber auch im Epithel Pilzbakterien, 
die von aussen eingewandert waren. Ueberhaupt scheint das 
Zahnfleisch vermöge seiner blutreichen Bindegewebsschichten 
als Absatzgebiet oder Ausscheidungsgebiet für schädliche und 
im Körper bei Krankheiten gebildete Stoffe bevorzugt. Solche 
Degenerationsprodukte von Krankheiten aller Art entstehen nicht 
immer an Ort und Stelle. Sie beruhen auf Erkrankungen be¬ 
sonderer Organe oder Konstitutionsanomalien. Als Produkte der 
Degeneration, die an Ort und Stelle entstanden sind, erscheinen 
im Zahnfleisch die hyalinen Kugeln, auf deren Entstehung und 
Bedeutung ich etwas näher ein gehen möchte. Die hyaline De¬ 
generation ist als eine besondere pathologische Erscheinung 
bekannt, deren Klarstellung erst in den letzten Jahren eine* 
Erweiterung erfahren (v. Marschalkö), aber keineswegs 
zu abschliessenden Ergebnissen geführt hat. Seitdem durch 
Recklinghausen auf das Auftreten der hyalinen Degene¬ 
ration im weiteren Sinne hingewiesen worden, hat sich, wie 
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leicht einzusehen, die Lite^tur über Hyalin beträchtlich ver¬ 
mehrt, ohne wirklich zu allgemein anerkannten Schlüssen ge¬ 
langt zu sein. Man hat vielfach über die Natur dieser Gebilde die 
eigenartigsten Behauptungen aufgestellt. Auffällig wurden sie 
überhaupt erst durch besondere Färbungsmethoden. Man hielt 
sie für Parasiten und verglich sie ihrer Aehnlichkeit halber mit 
den Blastomyceten. So kam man auf die parasitäre Natur der 
Carcinome. Pelagatti hat in einer dankenswerten Arbeit 
diesen Irrtum überzeugend nachgewiesen. „Die in Carcinomen 
vorkommenden kugeligen Gebilde sind keine Blastomyceten, 
sondern das Produkt einer Zelldegeneration. Diese letztere ist 
die hyaline Degeneration.“ 

Unna hat sich vielfach und eingehend mit der Frage 
der hyalinen Degeneration beschäftigt, ihm blieb es auch Vor¬ 
behalten, zuerst Klarheit über diesen Vorgang geschaffen zu 
haben. In neuester Zeit beansprucht die grosse Arbeit von 
v. Marschalkö: „Zur Histologie des Rhinoscleroms“ II. 
r Die Plasmazellen im Rhinoscleromgewebe“, auch in Bezug auf 
Entstehung und Definition der hyalinen Degeneration ganz 
besondere Aufmerksamkeit, ln der Abhandlung von Unna 
und Delbanco: «Beiträge zur Anatomie des indischen Madura- 
fusses“ wird bereits auf diese Arbeit hingewiesen. Die haupt¬ 
sächlichsten Resultate über hyaline Degeneration aus den beiden 
letztgenannten Arbeiten, mögen an dieser Stelle Aufnahme 
finden. Es liegt mir fern, eingehend auf die ganze umfangreiche 
Literatur zurückzukommen. — Für v. Marschalkö steht es 
fest, dass die sogenannten Russe Tschen Fuchsin-Körperchen mit 
den hyalinen Kugeln nicht nur im Rhinosclerom, sondern auch 
in anderen Geschwülsten durchaus identisch sind. Man hat diese 
Körperchen vielfach für Erreger mancher Erkrankungen gehalten. 
An der Hand einer gründlichen Untersuchung stellte Mar¬ 
schalkö die Identität fest. Nach ihm sind fernerhin die hyalinen 
Kugeln Degenerationsprodukte der Unna'schen Plasmazellen. 
Wie Marschalkö nachweist, war Unna der Erste, welcher 
die Plasmazelle für die Mutterzelle der hyalinen Kugeln be¬ 
zeichnet. Nach ihm haben Seifert, Pelagatti und v. Mar¬ 
schalkö selbst diese Ansicht direkt ausgesprochen und bewiesen. 


Digitized by LjOOQLe 




386 


Dr. Theodor Dependorf, Jena. 


Lubarsch, Hansemann und Thorei haben sich eben¬ 
falls mit der sogenannten hyalinen Degeneration beschäftigt 
und die RussePschen Körperchen identisch mit dieser 
erklärt. Nur die Forschung nach der Genese und Herkunft 
der hyalinen Gebilde hat bei ihnen zu anderen Ergebnissen 
geführt, indem Lubarsch bei der Entstehung der Kugeln auf 
Mastzellen, Wanderzellen, junge Bindegewebszellen zurückgreift. 
Thorei nimmt die Lübars ch’schen Befunde auf und gibt 
zwar »nicht direkt die Plasmazelle als die Mastzelle der hyalinen 
Gebilde an, doch spricht er von runden und ovalen, mit teils 
dunklerem, teils bläschenförmigem Kerne versehenen Zellen, die 
wohl nichts anderes als Plasmazellen sind (Marschalkö). 
Nach Lubarsch sind jene hyalinen Gebilde, welche in der 
normalen Schleimhaut Vorkommen von den unter patho¬ 
logischen Zuständen vorkommenden scharf zu trennen. Thorei 
hält dieses für nicht durchführbar. Erhält, wie Marschalkö 
angibt, sogar die im Epithel der Drüsen vorhandenen hyalinen 
Massen und einmal im Inneren eines Schleimhautgefässes an¬ 
getroffenen Körper für gleiche Gebilde, resp. fühlt sich nicht 
veranlasst, dieselben als besondere Formationen von den 
übrigen abzutrennen. Hanse mann hat die hyalinen Zellen 
(in Magenpolypen) ebenfalls gut beschrieben (Marschalkö). 
Er will die intracellularen Kugeln nicht ganz mit den Russi¬ 
schen Körperchen identifizieren, weil diese letzteren seiner 
Ansicht nach nicht zelliger Natur sind. Die hyalinen Zellen 
sind nach Hansemann wahrscheinlich aus Bindegewebszellen 
und nicht aus eingewanderten Leukocyten hervorgegangen. 

Die Arbeiten der drei Autoren bedeuten also, wie Mar¬ 
schalkö fortfährt, einen wesentlichen Fortschritt in der Lehre 
der hyalinen Kugeln und RussePschen Körperchen; denn 
wenn sie auch in Einzelheiten differieren, so sind sie doch 
alle einstimmig der Meinung, dass dieselben keinesfalls Para¬ 
siten, sondern im wesentlichen nichts anderes als modifizierte 
Zellsubstanzen sind (Marschalkö). Weit vor allen aber hat 
Unna die hyaline Degeneration der Plasmazellen beschrieben 
und die Rüssel sehen Körperchen aus denselben hergeleitet. 
Marschalkö macht hierauf besonders aufmerksam und 
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glaubt mit Recht einen ganz kleinen Verdienst erworben zu 
haben, indem er die Aufmerksamkeit der Autoren auf Unnas 
Arbeit lenkte und die Richtung angab, die man einschlagen 
soll, um in der Klärung der strittigen Fragen schneller vor¬ 
wärts zu kommen. Ueber die allmähliche Entstehung der hyalinen 
Kugeln finden wir bei Seifert, wie auch Marschalkö, ein¬ 
gehenden Aufschluss. In neuester Zeit kommen Unna und 
Delbanco des Näheren darauf zurück und bringen gewisser- 
massen eine Ergänzung zu den bisherigen Darstellungen der 
Entstehungsweise. Da ihre Beschreibung in den „Beiträgen zur 
Anatomie des indischen Madurafusses u zum grössten Teil 
auch mit den von mir gemachten Beobachtungen über¬ 
einstimmt, so will ich hier einen Auszug geben. Die angewandte 
Färbung bestand in Polychrom-Methylenblau (alkalisch) und 
tanniertem Säurefuchsin. Die kurz vorher mehr angedeuteten als 
entwickelten Verhältnisse bei der hyalinen Degeneration der 
Plasmazellen finden eine zweckmässige Erläuterung durch 
besondere Zeichnungen. An der Hand der Figuren gestaltet 
sich der Vorgang so: 

Die Plasmazellen schwellen an, die Kerne liegen ex¬ 
zentrisch, das Protoplasma ist acidophil geworden, in diesem 
liegen wie in manchem Kern metachromatisch gefärbte rote 
Körner, welche als besonderer und neuer Befund ohne weitere 
Erläuterung vorderhand verzeichnet werden sollen. In zwei 
Zellen ist die Verflüssigung soweit vorgeschritten, dass 
nur ein aufgetriebenes leeres Maschenwerk von der Zelle zu¬ 
rückgeblieben ist. In den Maschen finden sich bei anderen 
Zellen verschieden grosse tiefblaue, hyaline, meistens runde 
Massen. Diese Bilder drängen zu der Annahme, dass es nicht 
das die Maschen begrenzende Spongioplasma ist, welches die 
Muttersubstanz des Hyalins abgibt, sondern das Granoplasma, 
welches die Maschen ursprünglich ausfüllte. In einer anderen 
Zelle sind bei völligem Kernmangel und ohne ein sichtbares 
Spongioplasma fünf Hyalinkugeln zu sehen. Der Rest des 
Protoplasma ist diffus rot gefärbt. In anderen Zellen sind 
neben dem Kerne ein oder auch zwei verschieden tief fingierte 
Hyalinkugeln sichtbar, in anderen Zellen wieder ist bei einem 
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acidophilen rot tingierten Zellmantel die Innenzone des Proto¬ 
plasma dicht um den Kern in beginnender hyaliner Degene¬ 
ration. Die Degeneration befällt nur das Protoplasma nicht 
den Kern, der schrumpfen und zerbröckeln kann, und oft noch 
gut erhalten bleibt. Er verfielt sich mechanisch nach der 
völligen Auflösung der Zellen. Unna kommt zu dem Schluss, 
dass nie der ganze Protoplasmaleib sich in Hyalin um¬ 
wandeln kann, sondern dass neben den Hyalinkörpern stets 
grössere oder geringere Protoplasmareste der Entartung ent¬ 
gehen, welche eine Zeitlang die Hyalinkörper in Gestalt einer 
stark aufgetriebenen Zelle Zusammenhalten. 

* 

Die Wangenschleimhaut zeigt weniger pathologische 
Erscheinungen. Das Bindegewebe ist oft chronisch ent¬ 
zündlich infiltriert. Die ödematöse Durchsetzung der Mucosa 
führt sehr häufig zu Veränderungen des elastischen Ge¬ 
webes, indem durch den Einfluss des Oedems und der 
Infiltrate eine langsame Zerstörung der elastischen Substanz 
herbeigeführt wird. Gewisse pathologische Veränderungen der 
Muskulatur im submukösen Gewebe stehen mehr ausserhalb 
des Bereiches der Schleimhaut und stellen meist eine Folge 
der allgemeinen Erkrankung des Körpers vor. Verfettung und 
Verschleimung machen sich besonders im Alter bemerkbar 
und erstrecken sich auf die höheren Lagen der Mucosa. Ein 
wirkliches Interesse erwecken die Talgdrüsen, die in unseren 
Fällen, allerdings ohne irgend eine pathologische Veränderung, 
zu finden sind, ursprünglich aber erst infolge eingetretener 
Hypertrophie zur Entdeckung kamen. Diese an sich kleinen 
Drüsenkomplexe zeigen bisweilen ein exzessives Wachstum, 
so dass sie schon äusserlich auf der Wangenschleimhaut als 
kleine gelbe Körner zu bemerken sind. In dieser Form sind 
sie schon von verschiedenen Beobachtern beschrieben 
worden, und zwar mehreremale in Verbindung mit Syphilis, 
ohne dass ein wirklicher Zusammenhang zwischen Talgdrüsen- 
Hypertrophie und Syphilis besteht. Im Gegenteil macht Delbanco 
ebenso wie H e u s s besonders darauf aufmerksam, dass die Talg¬ 
drüsenaffektionen keine syphilitischenVeränderungen derWangen- 
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Schleimhaut vorstellen. Das stärkere Hervortreten der Talgdrüsen 
als gelbe Körner hat Heuss bei Syphilitikern sicher beob¬ 
achtet. Er führt aber ebenso wie Delbanco diese Erscheinung 
auf den Einfluss des Quecksilbers zurück, insofern nämlich, 
als durch das Quecksilber eine vermehrte Salivation entsteht und 
die Schleimhaut des Mundes gereizt wird. Immerhin ist zu be¬ 
denken, ob nicht vermehrter Speichelfluss, ein traumatischer Reiz, 
wie schadhafte Zähne und schlechtsitzende Gebisse oder Stoma- 
titiden im Stande sind, eine massige Entwicklung der Talgdrüsen 
hervorzurufen. Ebenso dürfte es, wie Delbanco hervorhebt, 
von Interesse sein, zu erfahren, ob nicht überhaupt an Salivation 
leidende Personen, z. B. Raucher bei schadhaften Zähnen, die Ver¬ 
änderung in ebenso hohem Masse % zeigen können, und ob einer 
angespannten Tätigkeit der Speicheldrüsen eine besondere Rolle 
der in die Schleimhaut verlagerten Talgdrüsen parallel geht. 
Bewerkenswert ist es auch, dass in den bisher beschriebenen 
Fällen der Verlauf der äusserlich als gelbe Körnerreihen auf¬ 
tretende Talgdrüsenkomplexe den gegenüberliegenden Zahnreihen 
entsprach, wodurch Delbanco auf die Anschauung gebracht 
wurde, ob nicht diese Entwicklung der Körner in der Schleim¬ 
haut an eine Druckwirkung bezvv. an einen Druckreiz ge¬ 
bunden sei. Welche Wirkung diese Erscheinungen wirklich 
hervorrufen, ist ohne eine grössere Beobachtung mit dem¬ 
entsprechender Untersuchung nicht ohne Weiteres festzustellen. 
Heuss ist überhaupt im Zweifel, ob die ganze Affektion als 
pathologisch aufzufassen ist oder nicht. »Ist sie doch überaus 
häufig zu treffen, ohne dass sie je die geringsten subjektiven 
oder objektiven Störungen setzt.“ Ich meine doch, dass die 
Hypertrophie und auch Hyperplasie einzelner Drüsen, wie sie 
tatsächlich von Delbanco und Heuss beschrieben sind, 
etwas pathologisches bedeuten, selbst wenn sie ohne sub¬ 
jektive Störungen für den betreffenden Patienten verlaufen. 
Aus den Untersuchungen über die Beschaffenheit der Mund¬ 
schleimhaut, die ich im Hamburger Werk- und Armenhause 
an 100 Männern und 60 Frauen vorgenommen habe, geht 
hervor, dass die Affektion durchaus nicht so selten ist, wie man 
bisher angenommen hat; allerdings tritt sie in der ausgesprochenen 
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Form, wie sie von den bisher genannten Beobachtern ge¬ 
schildert wurde, weniger häufig auf. Die Talgdrüsen erscheinen 
nicht nur in Reihen angeordnet, die den Zahnreihen parallel 
verlaufen, sondern lassen sich auch vereinzelt an anderen 
Stellen der Mundschleimhaut nachweisen. Sie finden sich 
am Mundwinkel, sowie in der Schleimhaut der Unterlippe, 
nach dem Alveolarforsatz zu, wie auch in den Falten, welche 
die Schleimhaut der Wange mit der Tuberositas des Ober¬ 
kiefers und dem Winkel des aufsteigenden Astes des Unter¬ 
kiefers bilden. Sie sind also bis nahe an den weichen Gaumen 
hin zu verfolgen; möglicherweise geben diese nur dem ectoder- 
malen Mutterboden eigenen Drüsen die genauere Grenze zwi¬ 
schen der von der Epidermis ausgekleideten Mundhöhle und 
der Epithelschicht des Darmrohrs an, worauf D e 1 b a n c o sowie 
spätere Untersucher bereits hingewiesen haben. Auch betrifft die 
Talgdrüsenaffektion mehr Männer als Frauen und mag es daran 
liegen, dass die Männer durchschnittlich mehr an Stomatitiden 
leiden, die durch Gebrauch des Tabaks unterhalten werden. 
Jedenfalls waren die Männer, an denen die Erscheinung auftrat, 
alle Tabakkauer und zum Teil Syphilitiker. Von den Frauen, 
bei denen die Affektion sich zeigte, waren zwei an Syphilis erkrankt 
gewesen, während die dritte nachweislich keine Lues gehabt 
hatte. Das Auftreten der Talgdrüsen war auch im zahnlosen 
Munde zu beobachten. Sonst Hess sich bei den übrigen absolut 
keine Zahnpflege feststellen, im Gegenteil waren Zahnsteinansatz 
und schmieriger Belag der Zähne in grosser Menge vorhanden 
und der Speichelfluss in vielen Fällen bedeutend. Hiernach 
ist offenbar das Erscheinen der Talgdrüsen von äusserlichen 
Reizen abhängig. 

Hypertrophien der Talgdrüsen der Wangenschleimhaut 
nach Art der Hypertrophien der Meibo m’schen Drüsen am 
Augenlid in Form umschriebener cystenähnlicher Geschwülste 
sind bisweilen hinter dem inneren Mundwinkel in der Schleim¬ 
haut der Wange zu beobachten. 
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Berichte aus Instituten nnd Vereinen. 

XIV. tatenatlOBaler roäimiscta Konsress in laMX 

25. bis 30. April 1903. 

XII. Sektion: Odontologie und Stomatologie. 

Originalbericht, erstattet von Dr. Adolf Müder, Zahnarzt m 

Agram. 

Nach der dem Pariser Kongress folgenden dreijährigen Pause 
kamen die Aerzte aller Länder in grosser Zahl, nahe an 6000, 
in Madrid wieder zusammen, um durch gemeinsames Zu¬ 
sammenwirken den Fortschritt der medizinischen Wissenschaft 
zu konstatieren und durch den gegenseitigen Gedanken- 
austausch einander zur weiteren Arbeit anzueifern. 

In den Räumen des königlichen Theaters in Madrid, 
wurde im Beisein der königlichen Familie am 23. April 1903, 
um 4 Uhr nachmittags, der XIV. internationale medizinische 
Kongress in feierlicher Weise eröffnet. 

Nachdem der Präsident des Kongresses, Dr. Ga Ile ja, 
den König Alfons XIII., sowie die Königin - Mutter Maria 
Christine begrüsst hatte, würdigte er das Interesse, welches 
Ihre Majestäten dem Aerztekongress zuwenden. Dann hiess 
Dr. Calleja die Kongressmitglieder willkommen und nun 
folgten die Ansprachen der offiziellen Delegierten der ver¬ 
schiedenen Staaten. Hiemit war der Kongress eröffnet und am 
24. April, um 9 Uhr vormittags, begannen die Arbeiten der 
Sektionen. 

Wie man aus dem ganzen Verlaufe des Kongresses er¬ 
sehen wird, war der wissenschaftliche Erfolg desselben be¬ 
deutend. In den freien Stunden versammelten sich die 
Mitglieder des Kongresses im grossen Saal des königlichen 
Bibliothek-Palastes, wo sich auch die Amtslokale des Kon¬ 
gresses befanden. 

Die Mitglieder des Kongresses wurden zweimal von dem 
königlichen Hof empfangen, und zwar am 24. April in den 
Räumen des königlichen Palastes und am 29. April im könig - 
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liehen Garten. Bei beiden Gelegenheiten wurden die Kongress¬ 
mitglieder durch freundliche Ansprachen des Königs und der 
Königin-Mutter, sowie der Angehörigen der königlichen Familie 
ausgezeichnet. 

Ausserdem wurde den Kongressmitgliedern von der 
spanischen Regierung ein Empfang im Ministerialpalaste be¬ 
reitet, während die Delegierten des Kongresses vom Marquis 
Portago in der Casa consistorial begrüsst wurden. 

Die Mitglieder der odontologischen und stomatologischen 
Sektion wurden am 26. April samt ihren Damen im Teatro 
de la Alhambra vom Sekretär dieser Sektion, Dr. Florestan 
Aguilar, empfangen. Im prachtvoll dekorierten Theaterraume 
wurde ein reichhaltiges Musikprogramm vom Orchester, sowie 
von Mandoline- und Guitarre-Spielern geboten. Dieses Fest 
dauerte bis in die Morgenstunden und wird den Mitgliedern 
unserer Sektion in angenehmster Erinnerung bleiben. 

Die Kongressteilnehmer hatten bedeutende Preisermässi- 
gungen auf allen Eisenbahnstrecken Spaniens, was viele der¬ 
selben veranlasste, die interessanten Städte Barcelona, Toledo, 
Sevilla, Granada, Cordoba, Malaga etc. etc. zu besuchen. 

Den Mitgliedern der odontologischen und stomatologischen 
Sektion wurden von den spanischen Kollegen Freikarten nach 
Toledo zur Verfügung gestellt, und die spanische zahnärztliche 
Gesellschaft verteilte Gratis-Sitzplätze für den Stierkampf, welcher 
Sonntag, den 26. April, stattgefunden hat. 

Die Mitglieder des medizinischen Kongresses erhielten 
ein Werk mit Illustrationen und Beschreibungen der Kurorte 
Spaniens, und die Delegierten ausserdem ein kleines Werk mit 
dem Titel „Guide medical de Madrid“, in welchem die den Arzt 
speziell interessierenden Sehenswürdigkeiten beschrieben sind. 

Die XII. Sektion hatte zirka 350 Teilnehmer, welche 
während der ganzen Dauer des Kongresses fleissig gearbeitet 
haben, indem interessante Vorträge mit lebhaften Diskussionen 
und belehrenden Demonstrationen abwechselten. Da die Zahl 
der angemeldeten Vorträge sehr gross war, konnten einige 
derselben wegen zu kurzer Zeit nicht gehalten werden, sie 
wurden aber, gleich den anderen Vorträgen, den Arbeiten des 
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Kongresses einverleibt und werden mit denselben veröffentlicht 
werden. 

Aus der österreichisch-ungarischen Monarchie waren 
folgende Zahnärzte Teilnehmer des Kongresses: Dr. Bloch 
aus Zborovitz, Dr. R Faustus aus Prag, Dr. A. Müller 
aus Agram, Dr. J. Schürger aus Budapest, Dr. R Weiser 
und Dr. 0. Zsigmondy aus Wien. 

Die Demonstrationen wurden in der zahnärztlichen Ab¬ 
teilung der Facultad de Medicina abgehalten, während für 
die theoretischen Vorträge zwei Säle des königlichen Bibliothek- 
Palastes bestimmt waren. Nur hat man wegen der grossen 
Anzahl der angemeldeten Vorträge in beiden Sälen zur selben 
Zeit vortragen müssen, was wohl notwendig war, aber zugleich 
die Teilnehmer der XII. Sektion hinderte, alle Vorträge zu 
hören. Aus diesem Grunde werde ich in diesem Berichte nur 
die Demonstrationen eingehend besprechen, während ich mich 
damit begnügen muss, die theoretischen Vorträge kurz mit 
ihren Original-Titeln zu erwähnen, ohne auf dieselben näher 
einzugehen. 

Der Vortrag des Herrn Dr. R. Weiser wurde im letzt¬ 
erschienenen Heft dieser Zeitschrift, Seite 145, publiziert; die 
Vorträge des Herrn Dr. 0. Zsigmondy und des Referenten 
befinden sich auf Seite 318, respektive 332 des vorliegenden 
Heftes als Originalarbeiten reproduziert, und die Veröffentlichung 
einiger anderer Vorträge ist den nächsten Heften dieser Zeit¬ 
schrift Vorbehalten. 

Die Arbeiten der odontologischen und stomatologischen 
Sektion haben am 24. April um 9 Uhr früh begonnen. In 
dem grösseren der beiden für die XII. Sektion bestimmten 
Säle, begrüsste der Präsident Dr. Guedea y Calvo die an¬ 
wesenden Teilnehmer und betonte die bedeutenden Fort¬ 
schritte, welche die Zahnheilkunde in der letzten Zeit in 
Spanien machte. Dann wurden unter Applaus zu Ehrenprä¬ 
sidenten der Sektion die Doktoren Harlan, Chacfarlane, 
Jenkins, Sauvez, Amoedo, Gryer, Ghompret, Giuria, 
sowie zu Sekretären die Doktoren Mitchell, Förberg, 
Martinier, Bryan, Robinson und Papot gewählt. 
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Darauf folgten die Vorträge, von denen folgende auf der 
Tagesordnung waren: 

Prof. Miller, Berlin: Die Schutz Wirkung des menschlichen 
Speichels gegenüber der Zahnkaries und anderen im Munde 
vorhandenen Infektionsprozessen. 

Prof. Brophy, Chicago: Traitement chirurgical des 
malformations de la voüte palatine. 

Dr. Martin, Lyon: Rapport. Prothese buccofaciale et 
squelettique. 

Dr. Delair, Paris: Rapport. Prothese buccofaciale et 
squelettique. 

Am 24. April nachmittags hat der Empfang bei Hof statt¬ 
gefunden. 

Am 25. April wurden die Demonstrationen an Patienten 
und Apparaten in der zahnärztlichen Abteilung der medizinischen 
Fakultät abgehalten, und zwar in folgender Reihenfolge: 

1. Dr. Guye, Genf: Porcelain-Inlays. 

2. Dr. Y o u n g e r, Paris: Traitement de la pyorrhee al- 
v§olaire. Behandlung der Pyorrhoea alveolaris. Wir hatten Ge¬ 
legenheit, die Handgriffe zu sehen, welche Younger mit 
seinen Instrumenten macht, um möglichst gründlich alle Kalk¬ 
ablagerungen von den Zahnwurzeln zu entfernen, und dadurch 
die Pyorrhoea alveolaris möglichst zu heilen. Lockere Zähne 
werden vor der Reinigung mit Fäden an die fester steckenden 
Nachbarn befestigt, welche Fäden dann wieder abgenommen 
werden, wenn die Reinigung vollendet ist. 

3. Dr. Harlan: Treatment of pyorrhea. Behandlung 
der Pyorrhoea alveolaiis. Auch Harlan legt das Hauptgewicht 
darauf, dass der Zahnstein möglichst entfernt wird, was durch 
Abkratzen desselben mit guten dünnen Zahnsteininstrumenten 
geschieht, dann aber folgt die medikamentöse Behandlung, 
welche die Heilung der Alveolarpyorrhoe unterstützen soll. 
Dies geschieht durch die Einspritzung einer 20 perzentigen 
Lösung von Acidum trichloraceticum in Wasser, welche auf 
zirka 120 Grad Fahrenheit erwärmt wird. Diese Lösung wird 
mit einer kleinen Spritze in die Zahnfleischtaschen nach der 
gründlichen Entfernung des Zahnsteins eingespritzt und wirkt 
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besser als das früher empfohlene Acidum lacticum. Bei 
dieser Aetzung pflegt Harlan in die Zahnfleischtasche eine 
2perzentige Cocainlösung einzutropfen. Während der Be¬ 
handlung und auch später lässt er mit einer Lösung von 
1 Teil seiner Mundtinktur auf 15 Teile Wasser den Mund 
ausspülen. Die Mundtinktur nach Harlan ist folgendennassen 
zusammengesetzt: Resorcin, Bor-Glycerin, Ol. cajeputi, Eau de 
Botot, zu gleichen Teilen zusammengemengt Zwei Wochen 
nach dem geschilderten Eingriffe besichtigt man den Patienten 
und falls die Heilung der Pyorrhoe noch nicht erfolgt ist, muss 
man noch einmal dieselbe Prozedur wiederholen. 

Als zweiten Teil seiner Demonstration zeigte Harlan 
eine Art der Befestigung von Brückenarbeiten, 
abnehmbare Brücken, welche an künstlichen Prämolar¬ 
kronen befestigt werden, und deren Befestigungsapparat von 
aussen nicht sichtbar ist. Eine zirka 8 Mm. lange Gold walze, 
die einen Durchmesser von 2 bis 3 Mm. hat, ist senkrecht 
an die vordere Fläche einer aus Porzellan und Gold be¬ 
stehenden künstlichen Bicuspidatenkrone, die auf der Wurzel 
feslsitzt, angelötet. Die Brücke wird nun an diese Goldwalze 
mit zwei breiten, kurzen, mit ihren konkaven Flächen 
einander zugekehrten Goldklammern festgehalten, welche die 
Goldwalze umklammern und hinter der Schutzplatte des letzten 
Zahnes der Brücke angelötet sind. Der Befestigungsapparat ist 
unsichtbar, weil er hinter der Schutzplatte des letzten Zahnes 
der Brücke sich befindet. Bei dem demonstrierten Falle waren 
zwei solche Befestigungen, eine rechts und eine links an den 
Bicuspidaten angebracht. Die Brücke wird wie eine Türe in die 
Türangeln eingesetzt. 

4. Dr. L. J. Mitchell, Paris: Goldfillings (Goldfullungen). 

5. Dr. Gladera: Nuevo aparato de extracciones. (Ein 
neuer Apparat für Extraktionen.) Dieser Apparat besteht aus 
einer Stütze für den Unterkiefer, welche an der Kopfstütze 
des Operationsstuhles befestigt wird und bei den Extraktionen 
die Möglichkeit bietet, dass der Hebel, der dabei verwendet 
wird, sich an diese Stütze anlehnt, um eine grössere Sicher¬ 
heit und einen festeren Halt bei der Extraktion zu bieten. 


Digitized by LjOOQle 



XIV. internationaler medizinischer Kongress in Madrid. 399 

6. Dr. W. Mi t c h e 11, London: Artistic painting of artificial 
teeth. Das Bemalen künstlicher Zähne macht Mitchell, 
indem er die dazu bestimmten Farben in Pulverform auf einer 
Glasplatte mit einem Pinsel, der in Oleum cajeputi getaucht 
wird, anrührt, dann den Porzellanzahn damit bemalt und 
nachher im elektrischen oder Gasofen brennt. 

8. Dr. Delair, Paris: Prothese du squelette. 

9. Dr. Martinier, .Paris: Appareil pour fractures du 
maxillaire inferieure. 

10. Dr. Amoedo, Paris: Traitement et obturation des 
dents ä pulpe morte. Um Fisteln zu heilen, sowie zur Be¬ 
handlung der Zähne mit abgestorbener Pulpa benützt Doktor 
Amoedo eine Lösung von Jodoform in Aether und bläst 
warme Luft ein, um den Aether verdampfen zu lassen. Die 
Wurzelkanäle bei bestehenden Fisteln füllt er lieber mit Jodo¬ 
formpräparaten als mit Formalinpräparaten, weil er die For¬ 
malindämpfe, welche sich aus dem Formaldehyd in den 
Wurzelkanälen entwickeln und den Fistelkanal durchströmen, 
für zu ätzend hält, so dass die Heilung der Fisteln nicht leicht 
erfolgt. 

11. Dr. Subirana, Madrid: Nuevas pinzas para hacer 
coronas. Neue Zangen zur Kronenarbeit. 

12. Dr. Stolley: Regulierungen schief stehender Zähne. 

* 

1. Prof. Dr. Aguilar, Madrid: a ) Regularisaciön imme- 
diata. Dr. Aguilar macht die sofortige Regulierung schief¬ 
stehender Zähne in der Weise, dass er mit einem Fissuren¬ 
bohrer die Alveole parallel der Zahnwurzel durch zwei Läng- 
&chnitte einschneidet, dann wird zur Regulierung eine Zange 
angewendet, die so konstruiert ist, dass die eine Hälfte ihres 
Maules, wie die einer Zahnextraktionszange für obere Schneide¬ 
zähne aussieht und die andere Hälfte zwei Kugeln von der 
Grösse eines Kirschenkernes trägt, die mit einem weichen Stoff, 
z. B. Kofferdamkautschuk überzpgen sind, um den Druck, 
welcher auf die Schleimhaut ausgeübt wird, möglichst zu lin¬ 
dern. Nun wird die Zange so angewendet, dass die beiden 
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Kugeln auf die zwei benachbarten Alveolen, rechts und links 
von der Alveole, an der operiert werden soll, angelegt werden, 
während der andere Teil der Zange den Zahn am Zahnhalse 
fasst und durch das leichte Zusammendrücken der Zangen¬ 
backen, der Zahn auf seinen neuen Platz gebracht wird. 
Dann wird der Zahn mit einer Goldkappe oder einem Ring 
umgeben und mit ebensolchen an die beiden Nachbarzähne 
befestigt, bis die Wundheilung erfolgt. Antiseptische Spülungen 
müssen natürlich während dieser Zeit gemacht werden. 

6) Uso de Benesol. Die Benützung von Benesol bei Zahn¬ 
extraktionen als Lokalanästhetikum anstatt einer Cocainlösung, 
geschieht in derselben Weise, wie bei Cocain, indem man von der 
wasserklaren Flüssigkeit, welche Benesol heisst, in die Umgebung 
des Zahnes, welcher extrahiert werden soll, einige Einspritzungen 
mit der Injektionsspritze macht und zirka 7* Gramm Benesol 
injiziert. Mehr als 1 Gramm soll man nicht auf einmal ver¬ 
wenden. Nach der Injektion wartet man fünf Minuten, da die 
anästhesierende Wirkung dann die stärkste ist Sie ist sehr 
bedeutend und sollen keine unangehmen Nebenwirkungen Vor¬ 
kommen. 

2. Dr. Schwartz: Extraktionen mit einer eigens kon¬ 
struierten Zange. 

3. Dr. Wetzel: Porcelain fillings. 

4. Dr. De Trey: Solila-gold and combination fillings 
of Cement-gold. 

5. Dr. Jenkins: New Porcelain Enamel. 

6. Dr. Casullo: New system of artificial teeth. Diese 
neuen künstlichen Zähne sind so konstruiert, wie diejenigen 
Zähne, welche man mit einer Goldplatte zu versehen pflegt, 
um bei tief beissenden unteren Zähnen das Abbeissen der 
oberen künstlichen Zähne von der Kautschukplatte zu ver¬ 
meiden. Bei den neuen künstlichen Zähnen sehen wir eine 
Schutzplatte, welche im rechten Winkel zu der zweiten Platte, 
die in die Kautschukplatte einvulkanisiert oder in eine Gebiss¬ 
platte aus Metall eingelötet werden soll, gestellt ist. Der künst¬ 
liche Zahn ist von diesem Metall, welches weiss ist und ge¬ 
lötet werden kann, abnehmbar, indem sich an dessen Rücken 
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zwei rinnenförmige Vertiefungen längs der ganzen Platte be¬ 
finden, in welche die Schutzplatte mit zackenförmigen Klammern 
eingreift. Dieser Porzellanzahn wird nach der Vulkanisierung mit 
Zement an die Schutzplatte befestigt. Solche Zähne sollen vor 
den Cramponzähnen die Vorteile besitzen, dass sie nicht so 
leicht brechen und ausserdem, falls sie brechen, durch einen 
anderen Zahn, welcher einfach auf die Schutzplatte geschoben 
und mit Zement befestigt wird, ersetzt werden können, so dass 
rasche Reparaturen ohne Vulkanisierung möglich sind. 

7. Dr. Delair, Paris: Nouvelle möthode de prothöse 
velopalatine. 

8. Dr. Heddy, Madrid: Treatment and Alling of molars 
with deep aproximal cavities (with models). Dr. Heddy be¬ 
reitet diejenigen Molaren, welche tief an den Zahnhälsen kariös 
sind und oft eine längere Behandlung benötigen, wo besonders 
der Kofferdam wegen der Position der Höhle nicht angelegt 
werden kann, zur Weiterbehandlung vor, indem er zuerst die 
Zahnhälse und die zerstörten angrenzenden Wurzelteile durch 
Amalgam ersetzt, ohne auf die spätere eigentliche Behandlung 
Rücksicht zu nehmen und dann erst zu der letzteren schreitet, 
wenn die mit Amalgam plastisch ersetzten Teile das Anlegen 
von Kofferdam zulassen. 

9. Dr. Martini er, Paris: Serie d’appareils extenseurs 
du maxillaire. 

10. Dr. Bihaski: Reimplantation. 

11. Dr. Subirana, Madrid: Ueber Brückenarbeiten. 

12. Dr. Trivino, Madrid: Nuevo sistema de dentaduras 
artificiales. Trivino erzeugt Zahnersatzstücke mit allen oberen 
Zähnen, ohne die breite Gaumenplatte anzuwenden, um die¬ 
selben am Oberkiefer festzuhalten, denn das besorgt eine neue 
Saugvorrichtung. Die oberen Zahnersatzstücke werden nach 
Trivino in der Form der unteren Stücke angefertigt, so 
dass der harte Gaumen frei und nicht wie bei dem gewöhn¬ 
lichen Zahnersatz, von der Platte bedeckt ist. Die Befestigung 
der künstlichen Zähne bei totalem Zahnersatz geschieht durch 
einen Saugapparat, welcher so konstruiert ist, dass eine zirka 
3 Mm. breite und ebenso tiefe Furche auf der Stelle sich be- 
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findet, wo die Schleimhaut, welche den Processus alveolaris 
überzieht, zu liegen kommt. In diese Furche, welche im Halb¬ 
kreise vom 1. rechten Molar bis zum 1. linken Molar verläuft, 
enden zwei Röhrchen, welche aus weissem Metall angefertigt 
sind und einen Durchmesser von zirka 2 Mm. haben. Dieselben 
sind beiläufig an der Stelle in das künstliche Zahnfleisch des 
oberen Zahnersatzstückes einvulkanisiert, wo man bei der 
Anbringung der Federträger die Schrauben für dieselben an¬ 
zubringen pflegt. An die Mündungen dieser Metallröhrchen 
sind kleine Hülsen aus weissem Metall angeschraubt und 
diese Hülsen kommunizieren mit kleinen Ballons aus weichem 
Kautschuk, welche zirka 1 Gm. im Durchmesser haben und an 
der Stelle, welche sich an die Wangenschleimhaut anlehnt, 
etwas abgeflacht sind. Indem man nun mit den Zeigefingern 
der beiden Hände die Luft aus den beiden kleinen Ballons 
durch Kompression derselben hinauspresst, appliziert man das 
Zahnersatzstück am Oberkiefer und drückt dasselbe mit den 
beiden Daumen, welche auf die künstlichen Molaren einen 
Druck ausüben, auf den Oberkiefer. Nun lässt man die beiden 
Ballons aus und diese saugen, indem sie ihre normale Form 
anzunehmen trachten, die Luft aus dem hufeisenförmigen Raume 
heraus, dessen Decke jetzt von der Schleimhaut und dem 
ausgeheilten Zahnfleische gebildet wird. Dieser luftleere Raum 
hält das Zahnersaizstück so fest an den Oberkiefer, dass das 
Kauen mit demselben ermöglicht wird. 

Wir sahen ein solches Zahnersatzstück bei einem Manne 
mit zahnlosem Oberkiefer und konnten uns vom festen Halte 
des Zahnersatzstückes überzeugen. Dieser Apparat ist patentiert 
und wird bald im Handel zu haben sein. 

In einem grossen Saal der medizinischen Fakultät wurde 
die Narkose mit Somnoform nach der neuen Methode von 
Dr. Robinson und Dr. Rolland demonstriert. Ihr Apparat 
zum Narkotisieren wird so angewendet, dass das Somnoform 
hineingegossen wird, dann kommt es, indem es verdampft, in 
einen Gummiballon und von hier wird es mittelst Original* 
maske dem Patienten zur Inhalation verabreicht. Wir sahen 
einige Fälle, welche einen recht befriedigenden Verlauf nahmen. 
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Die Patienten waren sehr bald nach der Applikation des 
Apparates narkotisiert. 

Nur bei einem jungen Manne hatte sich ein bedeutendes 
Excitationsstadium, so wie wir es bei der Chloroformnarkose 
oft beobachten, eingestellt, aber nach kurzer Zeit hatte er sich 
beruhigt und die Narkose verlief befriedigend. 

Ueber diese Art von Narkosen wurde am nächsten Tage 
ein Vortrag gehalten, aus dem man ersah, dass dieselben von 
den Vortragenden einem gründlichen Studium unterzogen und 
alle Versuche über die Wirkung exakt durchgeführt wurden. 
Somnoform wirkt zuerst auf das Kleinhirn und dann auf das 
Grosshirn. Professor Giuria aus Genua, der sich mit Physio¬ 
logie eingehend befasst, äusserte sich bei der Diskussion 
besonders lobend über das fleissige Studium dieser Narkose 
durch Drs. Rolland und Robinson. 

Nach dieser Demonstration war noch ein Vortrag des 
Dr. Cryer, Philadelphia, an der Tagesordnung unter dem 
Titel: The practical teaching of Anatomy in dental Schools 
(Communication with projections). 

In den Sälen der Bibliothek wurden folgende theoretische 
Vorträge abgehalten: 


Saal A. 

1. Dr. Losa da, Madrid: Quelques considerations sur 
un cas tres rare de dentomalacie. 

2. Dr. Chompret, Paris: Sur les glossopathies super- 
ficielles. 

3. Dr. Subirana, Madrid: Correction des malposi- 
tions dentaires. 

4. Dr. Guerini, Neapel: La odontologia entre los 
primeros pobladores de ltalia. Die Zahnheilkunde bei den 
ersten Einwohnern von Italien. 

5. Dr. Damians, Barcelona: Naturaleza y tratamiento 
de la piorrea alveolar. 

Zu den Vorträgen Nr. 2 von Dr. Chompret und Nr. 4 
von Dr. Guerini wurden Demonstrationsobjekte gezeigt, und 
zwar zeigte Chompret aus Paris etwa 20 prachtvolle Dar- 
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Stellungen von Zungenkrankheiten, plastisch nachgebildet aus 
einer harten, durchscheinenden Masse, die wie Celluloid aussieht 
und nach einem Patentverfahren in Paris erzeugt wird. Unter 
anderen wurden folgende Erkrankungen dargestellt: Glossitis 
epithelialis sarcinica pyogenea, Leukoplakia, Leukoplakia non 
syphilitica, Glossitis syphilitica sclerot. corticalis etc. 

Die Darstellungen von Dr. Guerini aus Neapel erregten 
das besondere Interesse unserer Sektion; sie waren als Er¬ 
läuterung zu den ausgestellten antiken Prothesen notwendig. 
Dr. Guerini stellte eine bedeutende Anzahl phönikischer 
und etruskischer Prothesen und Apparate aus, welche zum 
Zahnersatz und zur Befestigung der Zähne dienten. Einige 
dieser Apparate waren schon anlässlich des XI. internationalen 
Kongresses 1894 in Rom und im selben Jahre in der 
Sektion für Zahnheilkunde der Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte in Wien von Dr. Guerini ausgestellt; 
diesmal ist aber die Zahl der Originalstücke bedeutend 
grösser gewesen. Die Sammlung zeigte uns in ganz anschau¬ 
licher Weise, wie die alten Aerzte schon einige Jahrhunderte 
vor Christi Geburt mittelst zusammengelöteter Goldringe und 
Stifte Zähne von Menschen und Tieren benützten, um durch 
dieselben herausgefallene Zähne zu ersetzen. 

Saal B. 

1. Dr. Jenkins, Dresden: A new porcelain-enamel 
for crown- and bridgework and continuous gum. 

2. Dr. Mac-Ferlan: A case of lingua nigra with associa- 
ted gingivitis. 

3. Dr. Aguilar, Madrid: Prothesis of the bones. 

4. Dr. W. Mitchell, London: Some points to be con- 
sidered in Connection with the extended dental course in 
the United States. 

5. Terrier, Paris: Vulgarisation des moyens de pro- 
phylaxie des affections de la bouche. 

6. Dr. Wright: Dawn of an Era in Dentistry. 

7. Dr. Guye, Genf: Radioscopie dentaire. 
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8. Dr. V. de Trey: Amputation of the dental pulp. 

9. Dr. Kelsey, Marseille: Phosphor necrosis. 

Am 25. April, um halb 10 Uhr abends, fand der Em¬ 
pfang im Ministerium statt, welchen die spanische Regierung 
den Kongressisten bereitete. 

Am 26. abends, feierte die Sektion ihr Bankett im Teatro 
de la Alhambra. 

Montag den 27. April wurden von 9 bis 12 Uhr in der 
zahnärztlichen Klinik Demonstrationen abgehalten, und zwar 
war das Programm dasselbe wie am 25. April, vermehrt 
durch folgende Demonstrationen: 

Dr. Losa da: Orificaciones de contorno. Demonstracion 
del uso de los martillos mecanicos. Konturgoldfüllungen. 
Demonstration im Gebrauch des Hammers. 

Dr. Körbitz: Incrustaciones de porcelana, sistema 
Jenkins. Die Einbettung von Porzellan nach Jenkins. 

Dr. Amoedo: Articulation des dentiers en rapport avec 
Tarticulation temporo-maxillaire. Es wurden praktische Arti- 
kulatoren gezeigt. 

Dr. Pons: Presentaeiön de un forno eletrico, sistema 
Meifren. 

Am 27. April, nachmittags, wurden theoretische Vor¬ 
träge in den Sälen der königlichen Bibliothek mit folgendem 
Programm abgehalten: 

Saal A. 

1. Dr. Amoedo, Paris: Traitement des dents ä pulpe 
morte (zur Demonstration vom 25. April). 

2. Dr. Guye Paul, Genf: Radiologie dentaire (mit 
Demonstration von Photographien). 

3. Dr. Cavalie et Rolland, Bordeaux: Influence 
du somnoforme et localisation de cette influence (zur Demon¬ 
stration vom 25. April). 

4. Dr. Zsigmondy, Wien: Ueber die Entstehung der 
Fissuren in der die Kauflächenfurchen überkleidenden Schmelz¬ 
decke bei Prämolar- und Molarzähnen. 1 

i Auf Seite 318 des vorliegenden Heftes vollinhaltlich reproduziert. 
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5. Dr. Chompret, Paris: De Forthodontie. 

6. Dr. Casanovas de P., MaDorca: Legislaciön dental 
espanola en el pasado y en el presente. 

7. Dr. Sanches (D. Bernardo). Madrid: Caso de 
histerismo odontalgico. 

Saal B. 

1. Dr. Cryer: Discusiön de la memoria leida en la 
Facultad de Medicina el dia 25. 

2. Dr. Robinson: Comparative notes of the admini- 
stration of somnoforme by the new method of Dr. F. Robinson 
and Rolland. 

3. Dr. Mac-Ferlan: A case of lingua nigra with asso- 
ciated gingivitis. 

4. Dr. Guye: Radiologie dentaire. 

5. Dr. de Trey: Amputation of the dental pulpe. 

6. Dr. Godon, Paris: Connaissances que doivent posseder 
ceux qui exercent TOdontologie et enseignement ä leur donner. 

7. Dr. Lenhardson: Chimistry of cements. 

8. Dr. Weiser: Die Indikationsstellung in der Zahn¬ 
heilkunde und die Abgrenzung dieses Spezialfaches. 1 

Dienstag, 28. April, war für den Ausflug nach Toledo 
bestimmt. 

Mittwoch, 29. April, wurden theoretische Vorträge in den 
Sälen der königlichen Bibliothek abgehalten, konnten jedoch 
wegen Zeitmangel nicht alle absolviert werden. Die Vortrage 
waren: 

Saal A. 

1. Dr. Amoedo, Paris: Capsules anatomiques. 

2. Dr. Giuria, Genf: Anesthesie en Odontologie. 

3. Dr. Sauvez, Paris: Anesthesie locale en Odontologie. 

4. Dr. Losa da, Madrid: Tratamiento de dentes con 
pulpa muerta. 

5. Dr. Mähe, Paris: Permeabilite de la dentine. 

6. Dr. Tchermodonoff, Moskau: Les maladies com- 
pliquees de la pulpe. 

1 In Heft II, Seite 145, dieser Zeitschrift vollinhaltlich reproduziert 
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Der Vortrag von Dr. A. Müller, Agram: „Sollen Prä¬ 
parate, welche Seife enthalten, zur Mundpflege verwendet 
werden?“ konnte wegen Zeitmangel nicht gehalten werden, 
wurde aber den Arbeiten des Kongresses einverleibt und ist 
auf Seite 332 des vorliegenden Heftes vollinhaltlich reproduziert. 

Saal B. 

1. Dr. M onet, Paris: Dermophenil un nouvel antiseptique 
buccale. 

2. Dr. Bryan, Basel: Electrical treatment of alveolitis 
or pyorrhea alveolaris. 

3. Dr. Kelsey, Marseille: Phosphor necrosis. 

4. Dr. Subirana, Madrid: Puentes en general. 

5. Dr. N u x, Toulouse: Gontribution ä l’etude du traite- 
ment de la carie du 2 e degre avance. 

6. Dr. Pons, Barcelona: El sodio-potasio en el trata- 
miento de la piorrea alveolar. 

7. Dr. Körbitz, Berlin: A new apparatus for jumping 
the bite. 

8. Dr. Pont, Lyon: Nouvel appareil de prothese restau- 
rative du maxillaire superieur. 

9. Dr. S e i g 1 e, Bordeaux: Reparation immädiate des 
dents ä pivot cassees montees sur or Beltrami. 

10. Dr. T o u r t e 1 o t, Royan: Guerison des nevralgies 
faciales par les injections sous-gingivales d’alcool ä 60 degres. 

Am 29. April nachmittags fand der Empfang sämtlicher 
Kongressmitglieder mit ihren Damen im königlichen Garten 
statt, und am 30. April, vormittags um 11 Uhr,. wurde an der 
Universität die feierliche Schlussitzung abgehalten, wobei als Ver¬ 
sammlungsort für den nächsten internationalen Aerztekongress, 
welcher im Jahre 1906 stattfinden wird, die Stadt Lissabon 
bestimmt wurde. 
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Mutes Fro(t»' der TR Jatermuliet da Trau 
der Stoiatoloiei toi önian 

Budapest, 25. und 26. September 1903. 

1. Dr. Josef Madzsar: a) Experimentelle Nachweise der 
Periodontitis toxia (arsenicosa); b) ein neues Material für Por- 
zellan-Inlays (Demonstration). 

2. Dr. Heinrich Salamon: Vorläufige Mitteilung über 
keramische Experimente (Vortrag und Demonstration). 

3. Dr. Josef Szab6: a ) Klinische Versuche überReplan- 
tat onen (Vortrag und Demonstration); b) eine Musterordination 
am klinischen Ambulatorium. 

4. Dr. Josef Szabo und Dr. B. Walheim: Plastische 
Darstellungen zu den Indikationen der Wahl der Füllungs¬ 
materialien (Lehrmitteldemonstration). 

5. Dr. Bela W a 1 h e i m : Experimentelle Versuche zur 
Frage, ob Amalgamföllungen Stomatitis mercurialis verursachen. 

6. Dr. D. Dalma, Fiume: a) Neuere Beiträge überNervo- 
cidin; b) Oleum terebenthinae in der Stomatologie; c) eine 
neue Methode der Abdrucknahme für Porzellan-Inlays (Demon¬ 
stration) ; d) Korrektur einer Opharmosis mittelst Con- 
tinuous gum (Demonstration). 

7. Dr. Bela Balassa: Experimente mit Hopfners 
Kristallgold. 

8. Doz. Dr. G. Ru das, Kolozsvar: Demonstration 
mikroskopischer Präparate. 

9. Dr. Biläsko: a) Porzellankronen mit mehreren 
Stiften (Demonstration); b) Ueber Blutungen post extractionem; 
c) Ueber Anästhesie. 

10. Doz. Dr. K. Höncz, Kolozsvar: Füllungsnachahmungen 
in Kunstzähnen (Demonstration). 

11. Dr. Josef Schürger: Bericht über den internationalen 
medizinischen Kongress zu Madrid. 


1 Die Zeiteinteilung folgt im endgiltigenProgra mm im September 
in der „Ungarischen Stomatologischen Zeitschrift“. 
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12. Rapport der Kommission (Dr. Sändor, Dr. Schurger, 
Dr. Bilaskö) über die Frage der Implantation. (Entsendet 
durch die Jahresversammlungen 1901 und 1902.) 

13. Jul. Weiss, Wien: Jahresbericht und Vorführung 
neuerer Instrumente und Apparate. 

14. Paul Schultz, Wien: Demonstration neuer In¬ 
strumente und Apparate. 

Etwaige nachträgliche Anmeldungen müssen den Unter¬ 
fertigten bis 30. August zugegangen sein. 

Gäste aus dem Auslande sind gerne gesehen. 

Dr. A. Göllner Prof. Arkövy Dr. Josef Madzsar 

I. Sekretär. Präsident. II. Sekretär. 


42. Vnilii te ZsnlralneiK ienUer Zahnärzte. 

Berlin, 3. bis 5. August 1903. 

1. Trauner, Wien: Ueber die Entwicklung der Der¬ 
moide mit besonderer Berücksichtigung der Zähne. 

2. Witthaus, Rotterdam: Gebiss und Gesundheits¬ 
chronik. 

3. Römer, Strassburg i. E.: Pathologisch-anatomische 
Veränderungen bei der Alveolarpyorrhoe. Projektionsvortrag 
mit direkter Projektion mikroskopischer Präparate. 

4. Bastyr, Prag: Elektrische Bohrmaschinen. 

5. Jessen, Strassburg: Die Strassburger Schul-Zahnklinik. 

6. Walkhoff, München: Prüfung der verschiedenen 
Goldfüllungsmethoden, mit Demonstrationen. 

7. Roese, Dresden: Zur Pathologie der Kalkarmut. 

8. Warnekros, Berlin: Ueber Obturatoren, mit Demon¬ 
strationen. 

9. Gerhardt, Leipzig: Ueber Obturatoren. 

10. Riegner, Breslau: Ueber Emaillen. 

11. Bruck, Breslau: Eine neue Methode des Kontur¬ 
aufbaues bei Porzellanfüllungen. 
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12. Miller, Berlin: a) Weitere Studien über die Frage 
der relativen Immunität im Munde; 6) neues Sterilisations¬ 
verfahren; c) Untersuchungen über Mundwässer. 

13. Dieck, Berlin: Demonstration von Füllungen mit 
Schwammgold. 

14. Foerberg, Stockholm: Wurzelfüllungen mit Kohlen¬ 
watte. 

15. Dill, Liestal: a) Physiologische Untersuchungen 
über Adrenalinchlorid; &) Demonstration lokaler Anästhesie 
mit Adrenalinkokain. 

16. Dill, Liestal: Eine neue Zahnwurzeltherapie. 

17. Dill, Liestal: Tabulettae compressae für die zahn¬ 
ärztliche Praxis. 

18. Dill, Liestal: Goldkonturfüllung. 

19. Glock, Petersburg: Neue Behandlungsmethode von 
Zähnen mit gangränösen Pulpen. 

20. Bauchwitz, Stettin: Die Verwendung organischer 
Präparate in der Mundhöhle. 

21. Schröder, Greifswald: Projektionsvorträge. 1. Pro- 
gnathe Formen des oberen Gesichtes und ihre orthopädische 
Behandlung; 2. die Anwendung zahnärztlicher Prothetik im 
Bereiche des Gesichtes. 

22. Sternfeld, München: Bericht über die vorbereiten¬ 
den Schritte zur Herausgabe eines Index litteraturae. 

23. Guttmann, Potsdam: Porzellanschliff-Füllungen. 

24. Ritter, Berlin: Narkosen mit Bromäther. 

25. L i p s c h i t z, Berlin : Narkosen-Statistik des Z. -V. d. Z. 

26. Berg, Mühlheim: Die rationelle Anfertigung von 
galvanoplastischen Gebissen, Kronen- und Regulierungs¬ 
arbeiten. 

27. Heidecke, Görlitz: Behandlung von Alveolar- 
pyorrhöe durch Injektion von Jodoform-Emulsion. 

28. Robert Richter, Berlin: Demonstrationen aus dem 
Gebiete der Zahnregulierungen. 

29. Landgraf, Budapest: Kritische Betrachtungen über 

Alveolarpyorrhöe. 
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30. Koerner, Halle a. d. S.: Die Handhabung des 
Unterrichtes in der zahnärztlichen Poliklinik. 

31. Albrecht, Marburg: Demonstration einer Lehr¬ 
mittel-Sammlung für den technischen Unterricht. 

32. Masur, Breslau: Demonstration der Herstellung 
einer Porzellankrone mit Stiften. 


75. Versammln! Melier NaMWer aal Aerzte. 

Kassel, 20. bis 26. September 1903. 

Vorläufiges Programm der Vorträge: 

1. Dr. med. Löwe, Berlin: Das Verhalten der Zähne 
bei der Ausräumung der Nase vom Munde aus. 

2. Hans Albrecht, Marburg: Demonstrationen aus dem 
Gebiete der zahnärztlichen Technik. 

3. Karl Witzei, Dortmund: a) Erkrankungen der Kiefer¬ 
knochen, besonders der Oberkieferhöhle, nebst Demonstrationen 
von Apparaten und Modellen; b) Praktische Demonstrationen 
einer neuen elektrischen Bohrmaschine, des Kugellagers, Hand¬ 
stückes, Winkelstückes und des verbesserten Plombirhammers. 

4. Heitmüller, D. D. S., Göttingen: Die sprachlichen 
Erfolge nach der operativen und prothetischen Behandlung 
angeborener Gaumenspalten. 

5. Dr. med. S a x 1, Karlsbad: Beitrag zum Kapitel Gold¬ 
füllungen mit Demonstration. 

6. Prof. Dr. med. Witzei, Essen: a) Ueber Aethyl- 
chlorid (Kelen) Narkose; b) Mitteilungen aus der Kruppschen 
Zahnklinik. 

7. Dr. med. Senn, Zürich: Ueber die verschiedenen 
Formen der Alveolarpyorrhöe und ihre Behandlung. 

8. Wilhelm Herbst, D. D. S., Bremen: a) Ein neues 
Brückensystem mit Demonstration; b) Ueber diverse Neue¬ 
rungen. 

9. Emil Herbst, D. D. S., Bremen: Demonstration über 
Richtapparate und Kieferregulierung. 

7* 
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.0 S Wolpe, Offenbach: Ueber Wurzelbehandlungen. 

t' n'r Sickinger, k. u. k. Stabs- und Kammerzahn- 
Brünn- a) Ueber verschiedene wissenschaftliche Unter¬ 
arzt, Brun . ) Auswahl einer solchen und 

behufs MM. 

Feststellung ein _ und Arrne ezahnpflege. Im An- 

IchlusL U daran: Ueber die Fortschritte der Zahnpflege in der 
Armee seit dem Vorjahre. 

12. Dr. med. Rose, Dresden: a) Demonstrationsvorhag 
über verschiedene Kapitel der Zahnhisto logie und_ Zah g 

entwicklung. (Projektionsapparat); &) und c), vergl. A g. 

13. E Moeser, Frankfurt a. M,. Einfache Höhung 
von Goldkronen und verschiedene Neuerungen 

fülhmgen-Dr med Kerstlng , Aachen: Regeln des Bisses 

durch Verkürzen oder Verlängern der Zähne. 

15 E A. Glogau, Frankfurt a. M.: Zahnärztliche 
Tprhnik als Faktor der speziellen Therapie (Fälle aus der 


16 Dr. St ehr, Roermond: a) Weitere Beiträge zur 
Aetiologie der Deformation und Degeneration des mensch¬ 
lichen Gebisses und ihre Beziehungen zum Gesamtorgamsmu 
(überzählige Zähne, Verkümmern der II. Incisivi, Re _ 
rlpntinml: Demonstrationen an Modellen; b) Demons r 


der Modelle des vorjährigen Vortrages. 

17 Dr. Müller, Wädensweil (Vorträge): a ) Plastische 
Schichtenfüllungen; b) Porzellan-Facettenfüllungen; c) originelle 
Verwendungsart englischer Cramponzähne zum Ersa z vo 
Schneide- und Eckzahnkanten; d) Vorweisungen: 1. EleK- 
trischer Miniatur-Warmwasserapparat für die Ballonspn ze, 

2. zwei neue Aufsätze für das Bohrmaschinen-HandstucK, 

3. neue Befestigungsarten für abnehmbare Brücken. 

18. Dr. M. Karo ly i, Wien: Artikulations-Studien mh 
Rücksicht auf Alveolarpyrrhöe und Zahnkaries. 

19. N. Heilbronn, Darmstadt: Aetherrauschnarkosen 

(mit Demonstrationen an Patienten). 
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Die Abteilung ladet ein: 

Die Abteilung 23 (Hals- und Nasenkrankheiten) zu Karl 
Witzei, Dortmund: Erkrankungen der Kieferknochen, be¬ 
sonders der Oberkieferhöhle, nebst Demonstration von Appa¬ 
raten und Modellen. 

Die Abteilung wird eingeladen: 

Von Abteilung 16 (Innere Medizin) zu Rose, Dresden* 
Zur Pathologie der Kalkarmut. 

Zahnart Scheele Zahnarzt Schroeder 

als Einführende. 

Zahnarzt Förster Zahnaizt Zimmer 
als Schriftführer. 


15. Versammln! Meter Natrtrsciier nä Amte in Kassel 

Hochgeehrte Herren Kollegen! 

Da die Methoden für die zahnärztlichen Untersuchungen 
zu statistischen Zwecken bisher sehr verschieden gehandhabt 
wurden, so sind die Resultatszahlen — wie ich es in meinem 
Vortrage erwähnt — weil nicht nach einheitlichen Grund¬ 
sätzen untersucht wurde, nicht bindend. Aus diesem Grunde 
hat die Sektion „Zahnheilkunde“ der 74. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte in Karlsbad meinen An¬ 
trag einstimmig angenommen: 

„Es möge eine eigene Untersuchungsmethode für sta¬ 
tistische Zwecke als bindend erklärt werden“; ferner be¬ 
schlossen, die Herren Kollegen um diesbezügliche Vorschläge 
zu ersuchen und den Unterfertigten mit dem Referate für die 
nächste Naturforscher- und Aerzteversammlung betraut. 

Ich bitte daher die Herren Kollegen, ihre Vorschläge, 
welche ein engeres Komitee sichten und bearbeiten wird, 
an mich einzusenden. 

Mit kollegialem Gruss 

Dr. Alois Sickinger 

k. n. k. Stabs- u. Kammerzahuarzt, Brünn. 
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Im Anschlüsse hieran ersuchen wir die Herren Kollegen 
gleichfalls dringend, etwaige Vorschläge baldmöglichst ein¬ 
zureichen, damit das Material entsprechend bearbeitet 
werden kann. Die Versammlung, zu welcher sich schon jetzt 
eine Anzahl österreichischer und Schweizer Kollegen angemeldet 
haben, wird dann wenigstens für das Deutsche Reich, Oester¬ 
reich-Ungarn und die Schweiz eine offizielle Methode und 
Feststellung eines einheitlichen Formulars behufs statistischer 
Verweitung als bindend festzusetzen in der Lage sein. 

Es wird wohl einleuchten, von welcher Tragweite ein 
solcher Beschluss sein wird, zumal da wir Zahnärzte noch in 
mancher Beziehung im Anfangsstadium der Statistik uns be¬ 
finden, dass aber durch Statistik auch bei uns noch sehr 
viel er- und bewiesen werden muss. Speziell auf dem Ge¬ 
biete der Zahnhygiene wird nur ein einheitliches Schema 
bezw. ein Vorgehen nach einheitlichen Grundsätzen für die 
Verwertung in einer Zentrale möglich sein. 

Wir nehmen die Gelegenheit wahr, unsere Herren Sta¬ 
tistiker aus naheliegenden Gründen nochmals besonders zum 
Besuch der Naturforscher- und AerzteVersammlung, welche, 
vom 20. bis 26. September in Kassel stattfindet, einzuladen. 

Mit kollegialem Gruss 

Die Geschäftsführung der Abteilung „Zahn¬ 
heilkunde“: 

Im Aufträge: Scheele. 


Referate und Journalsehau. 

Zahnarzt und Arbeiterschutz, ' on Hermann Kümmel, 
Berlin. (Verlag von Gustav Fischer in Jena, 1903.) 

Die Erkenntnis der sozialhygienischen Bedeutung einer 
auf Grund der modernsten Wissenschaft aufgebauten, richtigen 
Zahnpflege bricht sich immer mehr und mehr Bahn. Nach 
Kunerts Werk folgt Autors sozial wissenschaftliche Studie, 
„Zahnarzt und Arbeiterschutz“. 
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Nach einer allgemeinen Einleitung über Nüchternheits¬ 
bewegung, Arbeiterschutz, Gewerbe und Berufskrankheiten, 
bespricht Kümmel zunächst das Historische über professionelle 
Zahnerkrankungen, widmet dann in dem ersten Hauptteil seiner 
Arbeit eingehende Auseinandersetzungen den gewerblichen 
Zahnerkrankungen, die durch mechanische Ursachen bedingt 
sind. (Bei Soldaten, Jägern, Glasbläsern und Schuhmachern.) 

Im zweiten Hauptteil kommen kurz zusammengefasst 
zur Besprechung: 

Die Zahnfäule, ihre Ursache und ihre Bedeutung für 
Leben und Gesundheit; Wertschätzung der Zähne bei ver¬ 
schiedenen Heeresverwaltungen. Statistische Untersuchungen. 

Sehr ausführlich behandelt Autor sowohl das Auftreten 
der Zahnkaries bei den Säurearbeitern, Nitrierern, 
Akkumulatorenarbeitern, Müllern, Bäckern und Kon¬ 
ditoren, als auch die gewerblichen Zahnkrankheiten, welche 
bei Vergiftungen sekundär im Krankheitsbilde sich zeigen. Es 
kommen da in Betracht die gewerblichen Vergiftungen der 
Kupfer-, Blei- und Quecksilberarbeiter und der Arbeiter in der 
Weissphosphorzündholzindustrie. Und so kommt Autor auf 
das so wichtige Gebiet der Phosphornekrose, ihr Wesen, ihre 
Geschichte und Statistik zu sprechen. Die Arbeiterschutzgesetze 
haben gerade hier — Verfasser zitiert ausführlichst die ent¬ 
sprechenden Gewerbeaufsichtsberichte — viel erreicht und 
werden noch manche hygienische Forderung zur Erfüllung 
bringen. Die interessante Studie schliesst mit den Worten 
Roths (Allgemeine Gewerbehygiene und Fabriksgesetzgebung): 

„Der Arbeiterschutz ist ein Postulat nicht 
nur der Humanität und Moral, sondern vor allem 
auch der Volksgesundheit; je mehr der Arbeiter 
lernt, durch eine sittlich und physisch gesunde 
und ökonomische Lebens fü hrung sich selbst zu 
schützen, um so grössere Erfolge werden die 
öffentlichen und privaten Bestrebungen auf dem 
Gebiete der Arbeiter Wohlfahrt zeitigen.“ — w >— 
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Elektrische schmerzhafte Phänomene beim Füllen der Zähne 
mit kohäsivem Golde und deren Vermeidung. Von Dr. Franz 
Traumr . (Wiener zahnärztliche Monatsschrift [Sonderabdruck], 
V., Nr. 1.) 

Nach Verfasser treten elektrische schmerzhafte Er¬ 
scheinungen ziemlich häufig auf. Die schmerzhaften „Stiche 0 , 
welche in mit Amalgam gefüllten Zähnen, bei Biss in einen 
Silberlöffel oder auf einen mit Gold gefüllten Antagonisten 
oder auf eine Metallprothese, bei Biss in mit Stanniolpapier 
überzogene Zuckersachen etc. Vorkommen, sind auf galvanische 
Kontakt-Elektrizität zurückzuführen. Misst man mit einem 
sehr empfindlichen Galvanometer, welches noch 7,oo Milli- 
Amperes anzeigt, so findet man bei Berührung einer grossen 
Amalgamfüllung mit dem vernickelten Messingende der Leitungs¬ 
schnur Werte von 3 / tü bis 4 %o Milli-Ampöres und noch mehr. 

Dieselben, oftmals recht quälenden Schmerzen beobachtet 
man gar nicht so selten bei Anfertigung von Gold¬ 
füllungen unter Kofferdam in den späteren Stadien, 
wenn kohäsives Gold angehämmert wird. 

Auch dieses Phänomen ist elektrischer Natur, und zwar 
handelt es sich hier um Thermoelektrizität. Die Oberfläche 
der Goldfüllung wird durch das rasche Hämmern erhitzt und 
erzeugt mit den mit ihr in Berührung gebrachten, nicht gleich 
temperierten Metallen (Instrumenten) einen thermoelek¬ 
trischen Strom. Tatsächlich zeigt ihn die Galvanometernadel 
in steigender Intensität mit der Dauer des Hämmerns an. 

Die durch den elektrischen Strom hervorgerufenen 
Schmerzen lassen sich nun vermeiden: 

1. indem schon während des Auftretens der Ströme 
auch eine Entladung in Gang gesetzt wird, 

2. indem diese Entladung nicht auf dem Wege des 
Zahnes, sondern einer nicht schmerzhaften Körperpartie erfolgt, 

3. indem man die mit dem Patienten in Berührung 
kommenden guten Elektrizitätsleiter auf den gleichen Ladungs¬ 
zustand wie ihn selbst bringt und dauernd erhält. 

Praktisch gesprochen: ad 1. Man verbindet den Patienten 
mit einem grossen Reservoir, z. B. durch Erdschluss oder 
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Verbindung mit dem grossen' Eisenkörper des Operations¬ 
stuhles. Autor lässt zu diesem Zwecke den Patienten die 
blanke Trägerstange des grossen Speinapfes berühren, welche 
am Operationsstuhl befestigt ist. Es sammelt sich dadurch im 
Patienten a priori keine grössere Strommenge an, da sie 
sofort in den Operationsstuhl abfliessen kann. 

ad 2. Autor sieht darauf, dass unter keinen Umständen 
die Entladung durch den Zahn erfolgt, sondern durch die 
Hand oder den Arm des Patienten. 

ad 3. Patient, Assistentin und Autor wird auf die gleiche 
Spannung gebracht, dadurch, dass zwischen denselben Kontakt 
hergestellt wird, z. B. Assistentin und Patient reichen sich 
die Hand und Autor berührt, möglichst flach mit der den 
Spiegel haltenden Hand Wange, Schläfe oder Kinn des Patienten. 
Tatsächlich zeigte sich auch diese Anordnung genügend. Es 
wurden auf diese Weise die erwähnten schmerzhaften Phänomene 
sicher vermieden. —m— 


Ein Fall von gangränöser Stomatitis (A case of 
gangrenous stomatitis.) Von Dr, Casey Witherspoorij 
St. Louis. (Dental Era, 1903, March.) 

Witherspoon berichtet über einen seltenen Fall von 
gangränöser Stomatitis bei einem jungen Mann von 20 Jahren, 
der bis zu dieser Erkrankung vollkommen gesund war und 
auch keine Infektionskrankheiten durchgemacht hatte. Ebenso 
hatte niemand in seiner Umgebung an einer ähnlichen Krank¬ 
heit gelitten. Die ersten Anzeichen seines schweren Leidens 
äusserten sich darin, dass der Kranke plötzlich bei Gebrauch 
eines Zahnstochers infolge einer kleinen Verletzung eine 
schwere Blutung aus dem Zahnfleisch bekam, der dann eine 
Entzündung dieser Zahnfleischpartie folgte. Schmerzen im 
Unterkiefer und eine Schwellung der Wange fühlten ihn 
zum Arzte. Die Inspektion ergab bedeutende Lockerung der 
drei Molaren des rechten Unterkiefers, Entzündung des Zahn¬ 
fleisches und Schwellung der Wange. Da der erste Molar 
überdies sehr empfindlich war, wurde er extrahiert, worauf 
eine so profuse Blutung folgte, dass eine Stillung derselben 
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fast unmöglich schien. Tags nach der Extraktion war auch das 
Zahnfleisch des Oberkiefers geschwollen und entzündet. Während 
der nächsten 24 Stunden erschien auf dem harten Gaumen, 
gerade hinter den zentralen Schneidezähnen, ein kleiner miss- 
farbiger Fleck, der zwei Tage später bereits die Grösse eines 
halben Dollars hatte. Dabei war jetzt auch das Gesicht bis zu 
den Augenlidern geschwollen, die Oberlippe doppelt so dick 
als normal. Die Vorderzähne und Backenzähne des Oberkiefers 
waren ganz locker und die Mundschleimhaut um den missfarbigen 
Fleck, der immer grösser wurde, geschwollen und gerötet. 
Die Extraktionswunde zeigte gute Tendenz zur Heilung. Es 
schien sich also um einen lokalisierten septischen Prozess zu 
handeln. Puls 140—150, Temperatur 100 n F (37*7° C). Es 
wurde nun die nekrotische Zone auf einmal entfernt und mit 
reiner Karbolsäure gewaschen, einige Minuten später mit 
Alkohol zur Neutralisation der überschüssigen Karbolsäure 
nachgespült. Die Nachbehandlung bestand in Applikation von 
Tinct. Benzoes dreistündlich und zur Mundspülung Kal. 
hypermangan. Bald zeigten sich gesunde Granulationen. Der 
Patient war bald imstande, das Bett zu verlassen und, da 
auch die Zähne fester wurden, wieder etwas feste Nahrung 
zu sich zu nehmen. Nach einigen Tagen guter Rekonvalescenz 
(1. Jänner 1903) klagte er jedoch abermals über Weichheit 
und Schwellung des Zahnfleisches und während der nächsten 
24 Stunden erschien eine diphtherieähnliche Membran über 
der ganzen Wunde am Gaumen, welcher rapid dunkelrot 
wurde und so von neuem das erste Krankheitsbild zeigte. 
Puls und Temperatur gingen in die Höhe. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab zweifellos Diphtherie. Verfasser wieder¬ 
holte nun die erste Operation und gab dem Patienten auf 
Anraten des Dr. Crandall Antitoxin, u. zw. nach und! nach 
bis 2700 Einheiten. Trotzdem starb der Kranke 10 Tage nach 
Beginn des Rezidives. 

Impfversuche mit den gefundenen Kokken ergaben, dass 
die Mikroorganismen sehr wenig virulent für Meerschweinchen 
waren, was für Diphtherie nicht zu trifft. Da Nicolaysen 
schon im Jahre 1896 zwei ähnliche Fälle im r Nor weg. Mag.“ 
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veröffentlicht hatte, in denen den Klebs-Löffler'schen Kokken 
ähnliche Mikroorganismen gefunden worden waren, die aber 
ebenfalls für Meerschweinchen nicht virulent waren, und 
Freymuth und Petruschky darauf aufmerksam machten, 
dass es sich um wahre, aber abgeschwächte Diphtheriekokken 
handle, ebenso Wal sh acht Fälle samt bakteriologischen 
Befunden im Jahre 1901 zur Kenntnis brachte und dieselben 
für die Erreger der Noma erklärte, meint Verfasser, dass es 
sich wohl um einen aussergewöhnlichen Fall von Noma handle, 
obgleich keine Krankheit vorangegangen war, welche den 
Organismus irgendwie geschwächt hätte. Auffallend ist, dass 
der Prozess im Unterkiefer begann und dann seine eigentliche 
Wirksamkeit im Oberkiefer und auf dem Gaumen entfaltete. 

Witherspoon verspricht eine spätere Veröffentlichung 
der Resultate der im Gange befindlichen Untersuchungen mit 
den gefundenen Kokken. Dr. Neumann (Prag). 

Porzellan. Die Dezember-Nummer der Zeitschrift „The 
Dental Review“, ist fast gänzlich mit Arbeiten über Porzellan 
fiillungen ausgefüllt. Zunächst ergreift Jenkins (Dresden) 
das Wort. Das Porzellan findet als Füllungsmaterial, dank 
seiner Härte, Unverwüstlichkeit und unbeschränkten Anwendungs¬ 
möglichkeit, immer mehr Anhänger. Ein tüchtiger Operateur 
kann damit ästhetische Resultate erzielen, wie sie vordem 
unmöglich waren. Er kann schwache Zahnreste für Jahre 
hinaus erhalten, ohne den Mund durch künstliche Kronen zu 
entstellen. Bei der Kronenarbeit kann er in anscheinend 
hoffnungslosen Fällen noch den stärksten und schönsten Er¬ 
satz hersteilen. Der Anschluss am Zahnhalse und der Aufbau 
der Approximalflächen kann mit einer den besten Goldfüllern 
unbekannten Exaktheit bewerkstelligt werden. Die erbittertsten 
Gegner der Porzellanfüllung sind jene, welche die geringste 
Erfahrung haben. Jenkins stellte vor zwei Jahren auf dem 
internationalen Kongress in Paris einen Patienten mit mehr 
als BO Porzellanfüllungen vor. Viele dieser Füllungen betrafen 
hochgradig zerstörte und gebrechliche Zahnreste. Seither sind 
in diesem Munde nur drei Unfälle eingetreten: eine Mesial- 
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fullung am unteren Weisheitszahn fiel heraus, neben einer 
Distalfüllung an einem oberen Prämolaris brach ein Stück vom 
Zahn ab und an einer ebensolchen Füllung brach ein Stück 
der Füllung heraus. Den letzteren Unfall führt Verfasser auf 
zu rasches Abkühlen des Inlay nach dem Brennen zurück, 
wobei leicht feine, anfangs unsichtbare Sprünge in der Masse 
entstehen können. Bei demselben Patienten hatte J. Head 
zwei Jahre vorher eine Füllung mit seinem „high fusing por- 
celain"* gemacht und dabei erklärt: „Das ist die beste Arbeit, 
die ich leisten kann; ich stehe und falle mit ihr.“ Gerade 
diese eine Füllung zeigt eine auffallende Verfärbung. Wenn 
ein solcher Misserfolg aus der Hand eines anerkannten Meisters 
hervorgeht, so kann die Ursache nur in der Methode liegen. 

Neuerdings beschäftigt sich Jenkins vielfach mit dei 
Herstellung von Porzellankronen nach folgender Methode: Die 
Wurzel wird sorgfältig zugeschliffen, so dass keine unter sich 
gehenden Ränder bleiben. Dann nimmt man einen Abdruck 
mit einem Stents-Stängelchen, dessen eines Ende über der 
Flamme erweicht wird. Nach dem Gipsmodell wird Collar und 
Kappe aus Platin hergestellt; so erspart man dem Patienten 
die Unannehmlichkeit des Massnehmens und Ringanpassens im 
Munde. Kappe und Stift werden mit dem passenden Zahne 
probiert und der letztere mit reinem Gold an den Stift, bei 
tiefem Biss an die Kappe gelötet. Für den Körper der Krone 
hat Jenkins ein eigenes Porzellan hergestellt, welches sich 
gut mit dem künstlichen Zahn verbindet und genügende Härte 
besitzt. Um ein Zerbrechen desselben zu verhüten, soll dreimal 
nur bis zur Biskuitbeschaffenheit, gebrannt werden. Erst beim 
viertenmal lässt man die Masse vollständig schmelzen, muss 
aber in diesem Momente den Prozess sofort abbrechen, was 
einige Uebung und Erfahrung erfordert. 

J. W. Was sali (Chicago) behandelt das Thema: 
Inlays gegenüber Goldfüllungen. Er stellt an eine 
ideale Füllung folgende Anforderung: 1. Schutz vor Wieder¬ 
kehr der Karies, 2. mechanische Widerstandsfähigkeit, 3. che¬ 
mische Widerstandsfähigkeit, 4. schlechtes Wärmeleitungs¬ 
vermögen, 5. Verträglichkeit mit dem Dentin, G. naturgetreue 
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Farbe, 7. möglichst geringer Aufwand an Zeit und Mühe für den 
Operateur, 8. möglichste Schmerzlosigkeit des Verfahrens. 
Gold entspricht nur der dritten Anforderung, da es eine hohe 
Widerstandskraft gegen chemische Agentien besitzt; in jeder 
anderen Hinsicht ist es als Füllmaterial ungeeignet (!). 
Betrachten wir dagegen das Porzellan. Auf Grund einer 
fünfzehnjährigen Erfahrung bestreitet Was sali die Möglich- 
keit ausgebreiteter sekundärer Karies; auch bei Inlays, deren 
Zement ausgewaschen wurde, ist die am Rande auftretende Karies 
niemals so ausgebreitet und perniziös wie bei Gold- oder 
Amalgamfüllungen (?). Auch allen anderen angeführten Forde¬ 
rungen entspricht Porzellan vollkommen, besonders den beiden 
letzten. Es gibt keine „humanere“ Füllungsmethode als die 
Einlagenarbeit, zumal wenn man die Platinform nach dem 
Vorschlag Wassalls nicht direct im Munde des Patienten, 
sondern nach einem Modell der Kavität im Laboratorium her¬ 
stellt. Bei Approximalfüllungen dauert es 2 bis 14 Tage, bis 
man mit Watte oder Guttapercha genügend Zwischenraum 
schaffen kann. Wassal 1 formt die Kavität mit runden Corund- 
steinen, bleibt dann noch kariöses Dentin zurück, so exkaviert 
er es sorgfältig und füllt die so entstandenen Unterschnitte 
mit Zement aus. Die Wände der Kavität und der umgebenden 
Zahnpartien werden mit Talkpulver bedeckt; es wird mit Oxy- 
phosphatzement von der Konsistenz des Glaserkitts Abdruck 
genommen. Bei Approximalfüllungen legt Wassal vor dem 
Abdrucknehmen eine Matrize zwischen die Zähne, um das 
Hinauspressen der Zementabdruckmasse zu verhindern. Der 
Abdruck wird wieder mit einer Talkschichte bedeckt und mit 
einem andersfärbigen Zement das Modell hergestellt. Dieses 
lässt man mehrere Stunden härten und kann danach mit 
Platinfolie beliebig viele Formen herstellen, ohne den Patienten 
weiter zu belästigen. 

Als dritter spricht P. G u y e (Genf), gleichfalls über 
Porzellanfüllungen. Trotz der grossen Erleichterungen, welche 
das Verfahren nach J e n k i n s bietet, gibt man in Amerika doch 
dem „high fusing“ porcelain den Vorzug. Der einzige Nach¬ 
teil, die grössere Schwierigkeit des Abdrucknehmens mit Platin- 
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folie, wird reichlich durch die grössere Widerstandsfähigkeit 
der Masse, durch die Möglichkeit, ohne Einbettung in Asbest 
zu brennen und daher die unfertige Füllung eventuell mehr¬ 
mals probieren zu können, aufgewogen. Bei der Herstellung 
der Kavität leistet Guye ein Vergrösserungsglas, welches er, 
um die Hände frei zu haben, nebst einer kleinen elektrischen 
Lampe am eigenen Kopfe armiert hat, ausgezeichnete Dienste. 
Das Abformen mit Platinfolie macht weniger Schwierigkeiten, 
wenn diese vorher im elektrischen Ofen ausgeglüht wird. Man 
darf dazu keine offene Flamme verwenden, weil Platin bei 
hoher Temperatur Gase absorbiert und dadurch eine rauhe 
Oberfläche bekommt. Verfasser empfiehlt einen Satz von In¬ 
strumenten mit Kautschukenden zum Abdrucknehmen. Neu ist 
diese Idee allerdings nicht, wie er behauptet, da bereits mehr¬ 
fach solche (nach unserer Erfahrung vollkommen überflüssige) 
Instrumente angegeben wurden. Wenn möglich, füllt man die 
Form noch innerhalb der Kavität mit der Porzellanmasse; das 
hat den Vorteil, dass man die Masse fest kondensieren und 
namentlich an den Rändern exakt anpressen kann. Das erste 
Brennen soll vollständig, nicht bloss bis zur Biskuitkonsistenz 
durchgeführt werden. Dann bringt man die Form wieder in 
die Kavität, presst die Ränder nochmals genau an den Zahn 
und füllt die Spalten rings um das Porzellan möglichst dicht 
mit der Masse aus. So genügt meist ein zweimaliges Brennen. 
Die Befestigung des Inlay in der Kavität ist oft ein schwieriges 
Problem. Zumeist genügen Einschnitte mit Karborund- oder 
Diamantscheiben. Bei pulpalosen Zähnen steckt man einen 
Platinstift in die Pulpakammer, füllt die Form mit Hartwachs 
und bettet sie samt dem Stift ein; nach dem ersten Brennen 
ist der Stift mit dem Inlay fest verbunden. 22. 2L 

Fehler bei Kronen- und Brückenarbeit. Von B. J. dgrand, 
Chicago. (Dental Review, XVI, 12.) 

Verfasser wendet sich gegen den Uebereifer der 
„Brückenbauer“. Die konservative Zahnheilkunde bemüht sich, 
jeden Zahn lieber durch Füllungen als durch Krone, jede 
Wurzel lieber durch Kronen als durch Brücken (mit Schädigung 
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der Nachbarzähne) zu erhalten. Den Porzellankronen, speziell 
der Logankrone, mangelt oft eine genügende Befestigung. Der 
Wurzelkanal muss so ausgebohrt werden, dass der Zahn auch 
ohne Zement fest sitzt. Man nimmt einen dünnen Bohrer, mit 
welchem man den Kanal in bucco-palatinaler Richtung er¬ 
weitert. Die Ottolengui-Bohrer eignen sich hiezu nicht, weil 
sie von den lateralen Teilen der Wurzel zu viel wegnehmen 
und diese zu sehr schwächen. Grosse Sorgfalt erfordert das 
Einzementieren. Cigrand befestigt nur den Stift mit Zement, 
während er zwischen Wurzelfläche und das basale Ende der 
Porzellankrone eine Schichte Chloropercha gibt. Diese Kom¬ 
bination von Zement und Guttapercha leistet ihm seit Jahren 
ausgezeichnete Dienste; das Zement dient zur Befestigung, der 
Kautschuk zum Schutze der Wurzelfläche gegenüber den Mund¬ 
säuren. Auch dem Zement wendet er besondere Aufmerksamkeit 
zu: Es muss ziemlich viel Pulver zu der Flüssigkeit kommen, sonst 
wird es nicht genügend fest. Da es die besten Resultate bei 
einer Temperatur von 75° F. gibt, hat er sich ein Porzellan- 
gefäss mit vier ebenen Seitenflächen konstruiert, welches im 
Winter mit warmem, im Sommer mit kaltem Wasser gefüllt 
wird und auf welchem das Zement gemischt wird. Bei den 
Vollgoldkronen wird oft der Fehler begangen, dass man die 
Pulpa durch das Abschleifen zu sehr irritiert. Setzt man solche 
Kronen auf Zähne, welche grosse Amalgamfüllungen haben, 
so kann die Krone durch das Quecksilber Schaden leiden. 
Die meisten Fehler werden bei den aus Gold und Porzellan 
kombinierten Kronen begangen. Das Band reicht zu weit unter 
das Zahnfleisch und verursacht Beschwerden von seiten der 
Wuizelhaut und der Alveole. Dünne Wurzeln gestatten keinen 
dicken Stift; der dünne Stift wird aber durch den Kaudruck 
gebogen, die Krone verschiebt sich nach aussen und steht 
dann da, „wie der schiefe Turm von Pisa und bildet für alle 
Welt das sichtbare Wahrzeichen“. Mitunter treten nach dem 
Aufsetzen heftige, immer stärker werdende Schmerzen mit 
Entzündungszeichen am Zahnfleisch auf; die Ursache liegt in 
einer winzigen Zementmenge, welche tief unter das Zahnfleisch 
gedrungen und dort erhärtet ist. R- K. 
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Schwierige Diagnose einer vom Weisheitszahn ausgehenden 
Erkrankung. Von L. GuiUermin. (Rev. Trimestr. Suisse d’Odont, 
XIII, 1.) 

Im Jahre 1892 wurde Guillermin von einer etwa 
4«»jährigen Dame konsultiert, welche nach ihrer Aussage eine 
bei Extraktion eines unteren Mahlzahnes zurückgebliebene 
Wurzel im Munde hatte. Die Dame hatte im Unterkiefer 
nur mehr die sechs Frontzähne. Bei der Untersuchung fand 
Guillermin keine Wurzel, sondern die Spitze eines eben 
durchbrechenden Weisheitszahnes. Er spaltete das Zahnfleisch 
über dessen Krone und empfahl der Dame, sich alle 6 Monate 
vorzustellen, da der Zahn wahrscheinlich bald kariös werden 
würde. Die Patientin befolgte diesen Rat nicht und Guillermin 
verlor sie aus dem Auge. 

Zehn Jahre später erschien sie wieder auf Anraten ihres 
Hausarztes. Sie litt an einer schweren, mit Appetitlosigkeit, 
Fieber und Prostration einhergehenden Erkrankung im Munde. 
Von aussen fühlte man einen derben Tumor ohne Fluktuation. 
Starker Trismus, fötider Geruch aus dem Munde, Schwellung 
der submaxillaren Drüsen. Die Diagnose des Hausarztes, in 
dessen Behandlung Patientin seit 3 Monaten stand, schwankte 
zwischen Stomatitis ulcero-membranosa und Noma. Nach mehr¬ 
tägiger Ausspülung mit warmer Sublimatlösung und allmählicher 
Erweiterung der Mundspalte mittelst eines keilförmigen Di¬ 
latators erlangte Guillermin Einblick in die Mundhöhle. Er 
fand ein ausgebreitetes Geschwür, welches sich vom auf¬ 
steigenden Kieferast bis nahe an den Eckzahn erstreckte, 
Wange und Zahnfleisch von weissen, fetzigen Massen bedeckt. 
Gegen eine membranöse Stomatitis sprach der einseitige Befund 
und die Induration der Wange, gegen Noma das Alter, sowie 
der ganze Habitus der Patientin, welche vor der gegenwärtigen 
Krankheit sich stets vollkommener Gesundheit erfreut hatte. 
*ür Syphilis oder Hydrargyrose lag kein Anhaltspunkt vor. 
Bei mehrmaliger Untersuchung gelangte Guillermin mit der 
Sonde auf einen unter dem Geschwür liegenden harten Körper 
und entsann sich des vor 10 Jahren beobachteten Weisheits¬ 
zahnes. Patientin gab auf Befragen an, dass der Zahn sich langsam 
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abgebröckelt hätte, ohne sie weiter zu belästigen. Unter grossen 
Schwierigkeiten gelang es, nachdem das Geschwür und die über¬ 
wuchernde Schleimhaut in mehreren Sitzungen mit dem Elektro¬ 
kauter entfernt worden war, den tief zerstörten Zahn zu ex¬ 
trahieren, worauf die Heilung rasch von statten ging. 

R. K. 


Ein Fall von immediater Regulierung nach der Methode 
Bryan. Von R . Anema, Batavia. (Schweizerische Vierteljahrs¬ 
schrift, 1903, I.) 

Verfasser beschreibt die an ihm selbst im 30. Lebensjahre 
von Bryan ausgeführte Immediatregulierung des linken unteren 
Eckzahnes. Der Zahn steht stark vor, die unteren Incisivi sind 
dachziegelförmig übereinandergewachsen und lassen für den 
Ganinus keinen Platz. Auch der Processus alveolaris zeigt 
eine grosse Ausbuchtung, welche selbst bei geschlossenem 
Munde äusserlich wahrnehmbar ist. Diese Situation hat sich 
in den letzten Jahren sehr verschlimmert, wodurch der obere 
laterale Schneidezahn abnorm stark getroffen und aus der 
Reihe gedrückt wird; er leidet infolge dessen an hochgradiger 
Alveolarpyorrhoe. Da Alter, Zeitmangel und andere Umstände 
jede andere Heilungsmöglichkeit ausschliessen, wird die Immediat¬ 
regulierung von Bryan ausgeführt. 

Ueber dem Gipsmodelle des Unterkiefers war schon vor¬ 
her eine dicke Kautschukplatte angefertigt, welche das Zahn¬ 
fleisch und sämtliche Zahnkronen im Unterkiefer genau um- 
schliessen soll. Bloss der Eckzahn kann mit seiner ganzen 
Krone frei durch eine Oeffnung zum Vorschein treten, welche 
lingualwärts ausgeschnitten ist, um den Zahn die richtige 
Stellung einnehmen zu lassen. An der inneren Seite dieser 
Platte ist, dem Ganinus entsprechend,- hinter dem erwähnten 
Loch in dem Kautschuk eine Metallspange einvulkanisiert, die 
als Stütze für die Zange dient, mit welcher der Zahn bewegt 
werden soll. 

Unter Kokainanästhesie werden rechts und links vom 
Ganinus mit einer Separierlaubsäge zwei Einschnitte in den 
Alveolarfortsatz gemacht, welche zwei Drittel der Wurzellänge 
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tief reichen und eine geringe Blutung verursachen. Sobald 
diese gestillt ist, wird Chloräthyl-Narkose eingeleitet, die 
Kautschukplatte eingesetzt und nun die Luxation des Zahnes 
vorgenommen, wobei der eine Schnabel der (Bikuspidaten-) 
Zange sich fest gegen die innere Seite der Metallspange stemmt, 
der andere über der Lippenseite des Eckzahnes angelegt wird. 
Bei Annäherung des Zahnes an die metallene Spange ist ein 
leicht knackender Laut zu vernehmen. Die Fixation des luxierten 
Zahnes erfolgt mittelst Seidenligatur an den Nebenzähnen. 
Patient, der morgens wie gewöhnlich gefrühstückt hatte, nahm 
zwei Stunden nach der Operation eine leichte Mahlzeit und 
abends ein nicht schwer zu kauendes Abendessen zu sich. 
Fieber trat nicht auf, bloss eine leichte Schwellung des Zahn¬ 
fleisches und der umliegenden Weichteile, welche bei der 
Operation lädiert wurden. Auch war ein leichtes Höherstehen 
des Zahnes am dritten Tage bemerkbar, wahrscheinlich durch 
die Irritation des Pericements unter Mitwirkung der Ligaturen 
hervorgerufen. Alles heilte aber per primam. 

In Fällen, wo beim Regulieren von einzelnen Zähnen die 
Wahl zwischen langsamer oder sofortiger Ortsveränderung 
schwankt, hat man bei der letzteren nebst der grossen Zeit¬ 
ersparnis auch noch den Vorteil des viel geringeren Schmerzes. 

R. K. 


Ein einfaches Adhäsionsgebiss. Von M. Touvet-Fanton, Paris. 
(L'Odontologie, 1903, I.) 

Trotz der Fortschritte unserer Technik müssen wir noch 
häufig auf die alten Ersatzstücke mit Platten zurückgreifen. 
Die Retention solcher Stücke verursacht manchmal grosse 
Schwierigkeiten, namentlich im Unterkiefer. Saugkammern helfen 
nicht immer, das beste Ansaugen erreicht man durch voll¬ 
kommen genaues Anpassen der Platte an allen Punkten. Durch 
einen verzweifelten Fall wurde Verfasser auf ein neues ein¬ 
faches Verfahren gebracht. Er machte die Bekanntschaft eines 
Herrn, welcher ein Gebiss mit Saugkammer trug und unter der 
geringen Stabilität desselben sehr litt. Derselbe besass bereits 
eine Serie von Ersatzstücken, welche alle unbrauchbar waren, 
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obwohl sie von sehr gewissenhaft arbeitenden Kollegen an¬ 
gefertigt worden waren. Als Ursache hiefür fand Verfasser eine 
geringe Leukoplakie der Schleimhaut, deren Oberfläche trocken 
und hornartig war. Eine Beseitigung dieses pathologischen 
Zustandes war nicht zu erzielen. Da nun die Mucosa sich nicht 
an die Gebissplatten adaptieren wollte — kommt der Berg 
nicht zu uns, so müssen wir zum Berge — so musste die 
Platte in solcher Weise hergestellt werden, dass sie sich der 
Gaumenoberfläche adaptieren konnte. Zu diesem Zwecke erhielt 
sie eine seichte Saugkammer aus weichem Kautschuk. Das 
Resultat war vorzüglich, die Retention erfolgte sofort. In 
ähnlichen Fällen lässt Touvet-Fanton die Saugkammer ganz 
weg, es genügt im Zentrum der Platte eine kleine Partie aus 
weichem Kautschuk, eine Art künstlicher Mucosa, um ein rasches 
und kräftiges Haften derselben zu erreichen. B. K . 


Soll man im Stadium der akuten Eiterung extrahieren? 

Von B . Heidt, Paris. (L'Odontologie, 1902, 23.) 

Die Mehrzahl der Operateure ist dafür, obwohl hie und 
da böse Zufälle darauf' folgen. Heide kommt auf Grund einer 
Reihe von einschlägigen Beobachtungen zu dem Resultate, dass es 
keine allgemein gütige Regel, ob sofortige oder spätere Ex¬ 
traktion vorzunehmen sei, gibt. Die sofortige Extraktion ist 
indiziert, wenn sie eine Verschlimmerung der Periodontitis zu 
verhindern vermag, sie erscheint dagegen gefährlich, wenn die 
Schwellung der Weichteile bedenkliche Grade erreicht hat oder 
eine phlegmonöse Entzündung mit Drüsenschwellungen besteht. 
Verfasser stellt demnach folgendes Schema auf: 

Periodontitis im Anfangsstadium — sofortige Extraktion. 

Periodontitis von mässiger Intensität mit Bildung eines 
Abszesses — sofortige Extraktion mit gewisser durch den 
Einzelfall gegebenen Einschränkung. 

Periodontitis mit unbedenklicher Schwellung der Weich- 
teüe und Kiefersperre — Extraktion, um die Entzündung ein¬ 
zudämmen. 

8 * 
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Periodontitis mit infektiösen Allgemeinerscheinungen 
frischen Datums — chirurgische Intervention, Extraktion erst 
später, eventuell Konservierung des Zahnes. 

Periodontitis mit Drüsenbeteiligung, Phlegmonen und 
Allgemeininfektion — chirurgische Intervention. R. F. 

Der sogenannte erschwerte Durchbruch des Weisheits¬ 
zahnes. Von Stabsarzt Dr. F. Williger , Breslau. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXI, 2.) 

Die pathologischen Vorgänge, welche beim Durchbrechen 
des Weisheitszahnes häufig auftreten, sind unter dem Namen 
„erschwerter Durchbruch“ bekannt. Richtiger ist die Bezeich¬ 
nung der Franzosen, „accidents de la dent de sagesse“. 
Baume behandelt den Prozess unter den Krankheiten der 
Kieferknochen, legt das Hauptgewicht auf die Ostitis und 
verneint ausdrücklich, dass die lokale Afifektion ein Geschwür 
sei. Nessel fasst die Erkrankung als marginale Periost¬ 
erkrankung auf. Reichhaltig ist die französische Literatur. In 
neuester Zeit tritt Moty mit der Hypothese hervor, dass die 
schweren Zufälle infolge Wucherung neben dem Weis¬ 
heitszahne eingeschlossener Epithelreste auftreten, wenn sie 
nicht durch Erkrankung des Zahnes selbst (Karies, Retention) 
bedingt sind. Williger widerlegt all diese Anschauungen und 
sucht nachzuweisen, dass die Erscheinungen des sogenannten 
„erschwerten Durchbruches des Weisheitszahnes“ auf einer 
Geschwürsbildung beruhen, welche meist von einer beim Kau- 
akt ein getretenen Schleimhautverletzung ausgeht, so dass der 
Vorgang als Stomatitis ulcerosa am Weisheitszahn zu 
bezeichnen wäre. Er beschreibt eingehend die Erscheinungen beim 
Durchbrechen der dritten Molaren. Bekanntlich bleiben diese 
Zähne oft lange Zeit in einem »viertel- oder halbdurchgebrochenen 
Zustand“, wodurch Gelegenheit zum Eindringen und Liegen¬ 
bleiben von Speiseresten, mithin zur kariösen Erkrankung des 
Zahnes geboten wird. Aber auch wenn der Zahn gesund bleibt, 
.kann beim Beissen die Schleimhautkapuze verletzt und ge- 
ischwürig werden und von dieser Stelle aus eine Beteiligung 
der benachbarten Muskeln und Lymphdrüsen erfolgen. Am 
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häufigsten ist die unmittelbar hinter der Unterkiefer-Speichel¬ 
drüse gelegene Drüse befallen, an welcher man schon im Be¬ 
ginne der Schwellung hochgradige Empfindlichkeit nachweisen 
kann. Verfasser ist der Ansicht, dass die Beschwerden der 
Paiienten, Kopfdruck, Ohrenstechen, Schmerzen beim Mund¬ 
öffnen, nur von der Lymphdrüsenentzündung herrühren. In 
der Nachbarschaft der Drüse liegt das Ganglion submaxillare, 
durch die Schwellung der Drüse wird auf dieses Ganglion ein 
Reiz ausgeübt, welcher sich über N. lingualis und Chorda 
tympani nach dem Ohr fori pflanzt und Ohrenschmerzen aus¬ 
löst. Von dem Geschwür am Weisheitszahne kommt es ent¬ 
weder zu einer allgemeinen ulcerösen Stomatitis oder häufiger 
durch Uebergreifen auf das Periost des Unterkiefers zu schweren 
Weichteils-, Drüsen- und Knochenerkrankungen. Das ersteZeichen 
dieser Art der Weiterverbreitung ist die Kieferklemme, welche 
durch Entzündung im Muskelgewebe (Masseter und Ptery- 
goideus internus) entsteht. Es entwickelt sich nun ein quälender 
Krankheitszustand, den die Franzosen als „Cachexie buccale“ 
bezeichnen; die Ernährung und Reinigung des Mundes stossen 
auf Schwierigkeiten, scheusslicher Foetor ex ore, dicker Belag 
an den Zähnen, Speichelfluss, daneben allgemeines Unwohlsein, 
Schmerz u. s. w. rauben dem Patienten den Schlaf und bringen 
ihn beträchtlich herunter. Ungleich häufiger kommt es von 
der Periostitis aus zur Abszessbildung innerhalb des Mundes. 
Wenn man bei der Untersuchung den Mund gewaltsam öffnet, 
quillt häufig aus der Gegend des Weisheitszahnes eine Menge 
Eiter hervor. Die primäre Weichteilinfektion am Weisheits¬ 
zahn kann auch zur Mandelentzündung führen. Die alte Be¬ 
zeichnung „Angina dentaria“ hat man wohl zu Gunsten treffen¬ 
derer klinischer Benennungen aufgegeben, doch unterliegt es 
keinem Zweifel, dass Mandelinfektionen von Zähnen, namentlich 
vom Weisheitszahne aus häufig Vorkommen; daher die starken 
Schlingbeschwerden. 

Die Therapie besteht, wenn die Patienten nicht gar zu 
spät kommen, in leichteren Eingriffen, welche gleichwohl zu¬ 
meist die Erhaltung des Zahnes ermöglichen. In einfacheren 
Fällen, in denen noch keine Mitbeteiligung der Drüsen besteht, 
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genügen fleissige Spülungen mit Thymollösung 
(Thymol 0*5, Spir. 100-0 M. D. S. 1 Kaffeelöffel auf ein Glas 
Wasser). Bei stärkerer Erkrankung ist die Tamponade mit 
Jodoformgaze das souveräne Mittel. Durch dieselbe werden 
die Geschwürsränder auseinandergehalten, so dass keine Sekret¬ 
verhaltung stattfinden kann, ferner wird die Zahnfleischkapuze 
dadurch abgehoben und aus dem Kaubereiche des Antagonisten 
gedrängt. Die Tamponade wird am leichtesten mit dem von 
Part sch angegebenen gebogenen Stopfer ausgeführt. Die 
Gazestückchen dürfen nur sehr klein sein, da sie unter der 
Einwirkung der Mundflüssigkeit aufquellen und leicht heraus¬ 
fallen. Gegen Drüsenschwellungen appliziert man Jod auf die 
Haut und stundenlang trockene Wärme (Thermophor, Brei¬ 
säckchen). Bei bestehender Kieferklemme ist die gewaltsame 
Oeffnung des Mundes in Narkose wegen Gefahr eines Collapses 
dringend zu widerraten. Am besten wird der Mund mit dem 
He ist ersehen Mundspiegel sehr langsam geöffnet. Als Nach¬ 
behandlung der Kieferklemme, welche mitunter sehr hartnäckig 
ist, empfehlen sich Massage der Muskeln und methodische täg¬ 
liche Uebungen im Oeffnen des Mundes. Um eine Wiederkehr 
der Erscheinungen zu verhindern, wird man nach Beseitigung 
der akuten Erscheinungen und wenn der Zahnfleischlappen 
Neigung zeigt, wieder in seine alte Lage zurückzukehren, 
denselben abtragen müssen. 

In vernachlässigten Fällen muss der Weisheitszahn ex¬ 
trahiert werden. Jedenfalls bildet die Extraktion die Ausnahme 
und nicht die Regel. Von Instrumenten empfiehlt Williger 
nur die tiefgreifende Molarenzange amerikanischen Modells 
oder den Drehmeissei nach Partsch; er wird aber wohl 
nichts dagegen einzuwenden haben, wenn andere Operateure 
anderen Instrumenten den Vorzug geben. Gerne wird man 
ihm aber darin beistimmen, dass die Extraktion keine Schwierig¬ 
keiten macht, wenn das Operationsfeld gründlich freigelegt 
wurde, und dass hiezu die mehrtägige Tamponade von grossem 
Werte ist. 

Verfasser konnte wiederholt auch beim Durchbruche 
von ersten und zweiten Molaren, sogar von Bikuspidaten 
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ähnliche Erscheinungen der Geschwürsbildung mit ihren Folge¬ 
zuständen beobachten. R. K. 


Bericht über die Narkosenstatistik des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte. Von M. Lipschitz , Berlin. 

Die erste grössere Narkosenstatistik in Deutschland 
rührt bekanntlich von Gurlt (1891) her und umfasst alle in 
der Chirurgie zur Anwendung kommenden Narkotica. Lip- 
schiiz gab 1900 die Anregung, eine Narkosenstatistik der 
hauptsächlich von Zahnärzten angewendeten Mittel aufzustellen 
und teilt jetzt deren Ergebnis mit. An der Sammlung be¬ 
teiligten sich 210 Zahnärzte, welche Chloroform in 14.120, 
Aether in 16, Chloroformäther in 9, Schleichsche Siedemischung 
in 1, Bromäther in 31.288, Pental in 18, Stickstoffoxydul in 
46.963 und Aethylchlorid in 668 Fällen anwendeten. Die 
häufige Verwendung des Chloroform erklärt sich damit, dass 
viele Zahnärzte die Narkose von einem Arzte vornehmen lassen, 
welchem aus der allgemeinen Praxis kein anderes Betäubungs¬ 
mittel geläufig ist. Die Mortalität beträgt bei Chloroform 1:14120, 
bei Bromäther 1:31288, bei Stickstoffoxydul und den anderen 
Mitteln 0:47675. Gefahrdrohende Erscheinungen kamen bei 
Chloroform 119mal vor, und zwar Collaps, Asphyxie, Cyanose, 
Krämpfe und „hysterische Unruhe“; bei Bromäthyl wurden 44, 
bei Chloräthyl 4, bei Stickstoffoxydul 16mal derartige Anfälle 
konstatiert, am allerwenigsten demnach bei letzterem. Ueber- 
blickt man die Bemerkungen, welche die Operateure über die 
einzelnen Narcotica machen, so findet man, wie nicht anders zu 
erwarten, die grössten Widersprüche. So nennt Behnke 
(Berlin) das Chloroform „vorzüglich“, Eckstein (Fulda) findet 
es „bei Zahnoperationen immer bedenklich“. Bromathyl ist 
für Breitbach (Dresden) bei richtiger Anwendung das idealste 
Mittel, in einer Narkose hat er 33 Extraktionen gemacht; 
Ko er n er (Halle) findet es „nicht ungefährlich genug“. Vom 
Stickstoffoxydul weiss die Mehrzahl nur Gutes zu berichten, 
gleichwohl finden sich einzelne Unzufriedene; Bonn (Berlin): 
Erfolg manchmal recht zweifelhaft, Eckstein (Fulda): Apparat 
öfters nicht funktionierend, umständlich und relativ teuer, 
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Gebert (Berlin): Nur für 1 bis 2 Extraktionen, Herrmann 
(Halle): Unsicher, Mohr (Düsseldorf): Zu unsicher und um¬ 
ständlich u. s. w. E. K 


Suggestion und Hypnose in der Zahnheilkunde. Von Emil 
A. Glogau , Frankfurt a. M. (Deutsche Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, XXI, 2.) 

Da keines der bekannten Anästhetica und Narcotica 
fehlerlos ist, wird man gut tun, sich auch der Suggestion und 
Hypnose als Schmerzlinderer zu bedienen. Man kann umso 
leichter Suggestion erzielen, je bestimmter man selbst, je grösser 
die Gläubigkeit des Patienten ist. Das wirksamste Mittel dazu 
ist die Hypnose. Jn der Hypnose ist die Fähigkeit, sich von 
Anderen beeinflussen zu lassen, erhöht. Glogau hypnotisiert 
nach Bernheims Verfahren. Wenn der Patient auf dem 
Operationsstuhl sitzt, sieht er ihm eine Minute scharf in die 
Augen und erklärt ihm dabei laut und sicher, er sei befähigt 
zur Hypnose, seine Lider würden bereits schwer, seine Augen 
müde. Dann streicht er ihm von der Stirne zum Munde mit 
der ganzen Hand über die Augen oder lässt ihn Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand anschauen, die man langsam senkt, 
damit die Lider folgen. Hat man einen Menschen einmal 
hypnotisiert, so gelingt es ein nächstesmal leichter. Verfasser 
hat in der Hypnose nicht nur Zähne extrahiert, sondern auch 
höchst sensibles Zahnbein schmerzlos ausgebohrt, bei hoch¬ 
gradiger Pulpitis die Pulpa frei gelegt und angebohrt, ohne 
dass die Patienten irgend eine Schmerzempfindung hatten. Wie 
bei Narkosen so sind auch hier gewisse Vorsichtsmassregeln 
nötig. Da besonders bei jungen Mädchen ein Stadium sexueller 
Erregung vorkommt, ist die Anwesenheit eines dritten, wenn 
irgend möglich weiblichen Wesens unerlässlich. Das Aufwecken 
geschehe auf keinen Fall durch physische Mittel, sondern 
durch einfache Aufforderung. Schädliche Nachwirkungen hat 
Glogau nie bemerkt. E. K. 
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Perforation der Zahnwurzel und ihre Behandlung. Von 

R. Parreiät. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXI, 5.) 

In der Literatur der letzten 15 Jahre finden sich nur 
drei Abhandlungen über obiges Thema. Evans spritzt die 
durchbohrten Kanäle mit Wasserstoffsuperoxyd aus, wäscht 
mit Alkohol nach, trocknet mit warmer Luft und verschliesst 
die Perforationsöffnung durch eine Eugenol-Watteeinlage 
und Guttapercha. Das Verfahren wird so lange wiederholt, 
bis an der perforierten Stelle kein „Serum“ mehr austritt. 
Nun wird der Kanal ausgetrocknet, die Durchbohrungsstelle 
vorsichtig mit Guttapercha verschlossen. Girdwood ver¬ 
wirft die Verwendung von Guttapercha wegen deren Quellungs¬ 
bestreben und empfiehlt weiches Kupferamalgam, das sich 
leicht anschmiegt, nicht reizt, unlöslich und unveränderlich 
ist und antiseptische Eigenschaften besitzt. Morgenstern 
unterscheidet ätiologisch vier Arten der Perforation: 1. die 
anatomische Perforation an der Wurzelspitze vor Beendigung 
des Wachstums; 2. die physiologische Perforation, worunter 
Morgenstern die Eröffnung der Wurzel durch einen phy¬ 
siologischen Vorgang, z. B. durch Resorption versteht; 3. die 
traumatische Perforation; 4. die pathologische Perforation, 
die durch einen Krankheitsprozess wie Karies, Geschwülste 
verursacht wird. Für die Diagnose ist zur Unterscheidung 
von Periostitis wichtig, dass der Zahn auf Perkussion nicht 
empfindlich und nicht gelockert ist. Die Prognose ist umso 
ungünstiger, je älter der Fall ist, besonders wenn der Durch¬ 
bruch nahe der Wurzelspitze liegt. Bei frischer Perforation 
spritzt Morgenstern die Wurzel mit heissem Wasser aus, 
Um die Blutung zu stillen und reinigt mit Karbolwasser. 
Sodann wird eine ätherische Mastixlösung mit Jodoform in 
den Kanal eingeführt, durch Einblasen von heisser Luft die 
Lösung eingedickt und die Wurzel mit Fletcher hermetisch 
verschlossen. Nach einigen Tagen wird der Kanal mit Aether 
und Alkohol ausgewaschen und mit Zinnfolie gefüllt. Ist 
die Perforation nicht mehr frisch, so wird die perforierte 
Stelle mit 25perzentiger Höllensteinlösung geätzt, dann wird 
in der beschriebenen Weise verfahren, eventuell die Be- 
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handlang in längeren Pausen wiederholt*. Granulationen 
an der Durchbohrungsstelle werden mit scharfen Löffeln 
entfernt. 

Nach R. Parreidt ist die Prognose in frischen Fällen 
recht günstig. Man muss den Kanal gründlich desinfizieren 
und die Perforationsstelle mit einem möglichst reizlosen 
Material vorsichtig verschliessen. Bei grosser Perforations¬ 
öffnung und in alten Fällen, welche dieser Behandlung trotzen, 
greife man zur Zange. Er betont die Möglichkeit einer Durch¬ 
bohrung besonders in jenen Fällen, wo die Pulpa völlig oder 
grösstenteils verkalkt ist. R. K. 


Die Technik der Kokain-Anästhesie. Von M. Loup, Paris. 
(I/Odontologie, XXIX, 6.) 

Die Kokain-Anästhesie hängt von zwei wichtigen Faktoren 
ab, von der Wirkung des Alcaloids und von dem Vorgehen 
des Operateurs. Von diesen beiden ist das letztere für den 
Erfolg ausschlaggebend. Der Operateur hat zunächst das 
psychische Verhalten des Patienten zu überwachen, denn aus 
diesem, nicht aus der toxischen Wirkung des Kokains, erklären 
sich nach Loup die mitunter beobachteten üblen Zufälle. So 
kann es Vorkommen, dass ein Zahnleidender, welcher bei einer 
unter Kokain-Anästhesie vorgenommenen Extraktion ohn¬ 
mächtig wurde, unter den Händen eines anderen Operateurs 
sich ganz wohl fühlt. Das Wichtigste ist bei der Lokal- 
Anästhesie, gerade so wie bei der Inhalations-Narkose, un¬ 
bedingtes Vertrauen des Patienten, er muss zuversichtlich und 
ruhig im Operationsstuhl sitzen, bevor man die Injektion 
vornimmt. Sehr viel hängt auch von dem Gewebe ab, in 
welches man die Injektion macht. Ueber der Wurzelspitze ist 
das Gewebe grossmaschig, so dass die injizierte Flüssigkeit 
zu rasch diffundiert. Jn der Mitte, zwischen Wurzelspitze und 
Zahnhals, ist die Schleimhaut dünn und liegt dem Knochen 
zu fest an. Loup empfiehlt als Einstichort das Zahnfleisch¬ 
polster, welches in der Höhe des Zahnhalses ringförmig den 
Alveoleneingang umgibt, weil man von hier aus nicht nur das 
Zahnfleisch, sondern auch das Periost, den Kieferknochen, 
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das „Ligament alveolo-dentaire“ und den Zahn selbst anästhe¬ 
sieren kann (?). Besonders vorteilhaft ist dieser Punkt bei 
Periostitiden, weil dieser fibröse Ring der Entzündung am 
längsten Widerstand leistet und auch bei hochgradiger Ent¬ 
zündung der Weichteile noch intakt gefunden wird. 

Will man in der Zahnheilkunde erfolgreich operieren, so 
muss man die kleinsten Kleinigkeiten beobachten. Die Injektions¬ 
nadeln sind wie das Mundstück einer Klarinette geschliffen. 
Diesen Umstand kann man sich zunutze machen, indem man 
die seitliche Oeffnung der Nadel dorthin wendet, wo man den 
Flüssigkeitsstrom hinlenken will. Wenn wir den ersten Backen¬ 
zahn extrahieren wollen und die Nadel blindlings so einführen, 
dass die Schlifffläche gegen den Eckzahn sieht, so wird das 
Gewebe rings um diesen anästhesiert, während das eigent¬ 
liche Operationsfeld von dem Flüssigkeitsstrom nicht berührt 
wird. Wir müssten also die Nadel in der Einstichöffnung um¬ 
drehen. Mehrmaliges Einstechen ist bei Befolgung dieser ein¬ 
fachen Regel unnötig. Wann man extrahieren soll, richtet 
sich nicht nach der Uhr, sondern nach dem Patienten, welcher 
uns präzise angeben kann, wann die Anästhesie eingetreten 
ist. Danach richtet sich auch die Dosis, welche zur Injektion 
ausreicht. Stets genügt ein Quantum von 0 02 Gr. Kokain, 
häufig erreicht man aber schon mit 0 01 Gr. oder noch weniger 
vollständige Anästhesie. Gefahren bietet Kokain in dieser 
Menge und bei der beschriebenen Anwendungsweise nicht. 

R. K. 


Die Matrize, ihre Konstruktion, Applikation und Indikation. 

Von G. W. Dittmar , Chicago. (Dental Review, XVII, 4.) 

Die erste Beschreibung einer Matrize, eines Streifens 
Goldblech, finden wir bei Dw in eile (1855). Seither wurden 
eine Unzahl von Formen aus Silber, Kupfer, Neusilber, Stahl 
und anderen Materialien angegeben. Am besten ist es, für 
jede Füllung die Matrize selbst herzustellen, in den einfachen 
Fällen kann, in den komplizierten muss man es jedesmal tun. 
Dittmar verwendet dünne Neusilberstreifen. Handelt es 
sich um eine einfache approximale Kavität, so schneidet er 
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einen Streifen zurecht, dessen Enden über die seitlichen Höhlen¬ 
ränder hinausragen und bindet dieselben mit Zahnseide rings 
um den Zahn fest. Zur Befestigung der Seide an der Matrize 
dienen kleine Einschnitte an derselben oder Löcher, welche 
man mit der Lochzange herstellt. Wenn die Matrize nicht am 
Zahnhals fest bleibt, so hilft man mit Holzkeilen nach, deren 
Spitzen, um das Abrutschen zu verhindern, in eine dicke 
Sandaraklösung getaucht werden. Mitunter eignen sich auch 
die gewöhnlichen Kofferdamklammern gut zur Befestigung der 
Matrize. Ringmatrizen wendet Dittmar nur selten an, da 
ihnen der Nachteil anhaftet, dass sie nicht ringsum gleich- 
massig und genau dem Zahnhalse anliegen können. Besser ist 
es, wenn der Aufbau der Krone sich über beide Approximal- 
flächen erstreckt, zwei getrennte Matrizen zu verwenden. Beim 
Abnehmen der Blechstreifen ist grosse Vorsicht nötig, um die 
plastische Füllung nicht zu beschädigen. Die durchlochten oder 
eingekerbten Enden werden abgeschnitteu und der glatte 
Streifen mit einer gebogenen Zange zwischen den Zähnen 
herausgezogen. Bei Goldfüllungen wendet Dittmar die 
Matrize nur an jenen Stellen an, wo sie nicht den Ueberblick 
über die tieferen Partien der Kavität hindert, also niemals 
bei mesialen Kavitäten und bei distalen nur an den rück¬ 
wärtigen Zähnen. Approximalfüllungen aus plastischem Material 
sollten dagegen stets mit Matrizen gemacht werden, weil es 
sonst nicht möglich ist, das weiche Material gegen den Zahn¬ 
hals zu fest zu kondensieren. B. 2T. 


Operation von Zahnzysten. Anwendung der Mosetigschen 
Jodoformplombe. Von Dr. K. Ernst. (Demonstration in der 
Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Wien am 5. Juni 1903. — 
Bericht der Wiener klinischen Wochenschrift, Nr. 24, 1903.) 

Der erste Fall betrifft einen Burschen von 17 Jahren, bei 
dem ein angeblich vor sieben Monaten aufgetretener, all¬ 
mählich vergrösserter hühnereigrosser Tumor im Be¬ 
reiche der Mahlzähne des rechten Unterkiefers bestand, der 
eine aus verdünntem, eindrückbarem Knochen bestehende, 
stellenweise wie eine bindegewebige Membran sich anfühlende 
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Wandung besass. Die radiographische Aufnahme ergab fol¬ 
genden Befund: Der rechte Unterkieferast ist vom Angulus 
bis zum zweiten Prämolaris in eine grosse Höhle verwandelt, 
deren Wand eine papierdünne Knochenlamelle ist. In dieselbe 
ragt der zweite Molaris hinein. 

Durch einen längs des Unterkieferrandes geführten Haut¬ 
schnitt wurde der Tumor freigelegt, die äussere Wand mittelst 
Skalpell abgetragen und nun, nachdem eine bräunlich gefärbte, 
klare, seröse Flüssigkeit, welche den Inhalt dieser Zyste bildete, 
abgeflossen war, die die Zyste auskleidende Schleimhaut aus¬ 
gekratzt, die Höhle mittelst Gazetupfer getrocknet und mit 
v. Mosetigscher Jodoformplombe ausgefüllt. Vorher wurde 
noch der in die Höhle hineinragende zweite Molaris extrahiert 
und durch einen in die dadurch entstandene Lücke eingeführten 
Jodoformgazestreifen die Höhle gegen die Mundhöhle zu ab¬ 
geschlossen. Zum Schluss Hautnaht ohne Drainage. 

Im zweiten Fall handelt es sich um ein Mädchen von 
21 Jahren, bei der ein angeblich nach einer Zahnextraktion 
aufgetretener und innerhalb eines Jahres zu Apfelgrösse an¬ 
gewachsener Tumor die Gegend der linken Fossa canina vor¬ 
wölbte. Seine Wand bot deutlich Pergamentknittern dar. Der 
Tumor, der auch zwischen Oberkiefer und Wange in die 
Mundhöhle vorragte, wies undeutliche Fluktuationen auf. 
Mittelst L an genb eck sehen Schnittes wurde der Tumor 
freigelegt. Nach Eröffnung der bläulich durchscheinenden, 
stellenweise membranösen fazialen Wand floss eine bräunlich 
gefärbte, schleimige Flüssigkeit ab. Nun wurde die Wand der 
Zyste — sie hatte den Raum der ganzen Highmorshöhle ein¬ 
genommen — vollständig abgetragen und die Höhle nach 
Trocknung mittelst Gazetupfers mit Jodoformplombe ausgefüllt. 
Dann die Haut ohne Drainage vernäht. 

Histologischer Befund: Zysten wand aus chronischem 
Granulationsgewebe mit Einlagerung von Cholesterinkristallen. 

Der Heilungsprozess verlief vollkommen reaktionslos. Die 
in Intervallen vorgenommenen radiographischen Aufnahmen 
bewiesen das Verbleiben der Plombe in dem damit gefüllten 
Hohlraum. 
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Referent will bemerken, dass die Mosetigsche Jodo¬ 
formplombe, die in Knochenhöhlen als Lückenbüsser dient, 
aus Jodoform 60*0, Getaceum 400, 01. sesami 400 oder 20*0 
besteht. —m— 


Foetor ex ore gastro-intestinalen Ursprunges. Von 

Dr. Th. Rosenheim. (Therapie der Gegenwart, 1902, XI.) 

Die Ursache des Foetor ex ore sind meist Erkrankungen 
der obersten Luft- und Verdauungswege, sei es, dass sie 
primär entstehen oder sekundär im Gefolge von Magen¬ 
erkrankungen. Ein Rückschluss auf die Art der Magenerkrankung 
ist aus ihrem Auftreten nicht zu ziehen, da sie sich sowohl 
mit den einfachsten Dyspepsien als auch den schwersten 
Magenleiden vergesellschaften können. 

Doch kommt es ziemlich häufig vor, dass sowohl die 
Mund- als auch die Rachenhöhle bei starkem Foetor ex ore 
völlig normale Verhältnisse zeigen. In diesen Fällen entstammt 
der Foetor regurgitiertem Mageninhalt oder der Exspira¬ 
tionsluft. 

Der Mageninhalt des Gesunden riecht verschieden, je 
nach den genossenen Speisen; bei reichlicher Fleisch- und 
Fettkost kann er unangenehm stechend und muffig riechen, 
bei einfacher Kohlehydratnahrung hat er fast gar keinen 
Geruch. Die verschiedenen Magenkrankheiten verleihen im 
allgemeinen dem Mageninhalt keinen besonderen Geruch, nur 
bei Karzinom und zur Stagnation führenden Erkrankungen 
kann es zu übelriechenden Zersetzungen kommen. Dieser übel* 
riechende Mageninhalt nun kann beim Regurgitieren die Mund¬ 
höhle mit seinem Gerüche imprägnieren und für lange Zeit zu 
dem Foetor Veranlassung geben. 

Aber auch beim Fehlen jedes Magenleidens, und ohne 
dass Aufstossen besteht, wird Foetor beobachtet Autor meint, 
dass in solchen Fällen die Ursache des Foetor im Darme zu 
suchen ist. Meist sind es Personen mit Obstipation, die an 
Foetor ex ore leiden. — m — 
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Ankylosis mandibulae vera. Von Professor L. W. Orlrn. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 66, H. 5 u. 6.) 

Im Anschlüsse an Eiterungsprozesse im Gelenke, wie sie 
nach Scharlach, Masern, Pocken beobachtet werden, kommt 
es zu Ankylosen des Kiefergelenkes, welche wegen des fort¬ 
währenden Aneinanderpressens der Zähne auf einander zu 
weitgehenden Veränderungen der Gesichtsbildung führen. Wegen 
mangelhaften Wachstums des Unterkiefers kommt es zur Bil¬ 
dung des sogenannten Vogelgesichtes. Die an Ankylosis man¬ 
dibulae erkrankten Patienten konnten den Mund nicht öffnen 
und waren gezwungen, entweder durch natürliche oder auf 
künstlichem Wege durch Zahnextraktion erzeugte Lücken in 
der Zahnreihe breiige Speisen durchzupressen. Sechs Patienten 
wurden operativ behandelt, und zwar wurde Resektion des 
Gelenkes und Durchtrennung der Knochen (Process. coronoides) 
und der Weichteile (Narbe, Muskel) vorgenommen, die die Oeff- 
nung des Mundes hinderten. Das durch die Operation erzielte 
Resultat war ausgezeichnet. Den Patienten war es nun möglich, 
den Mund bis auf einige Zentimeter zu öffnen. - m — 


Tuberkulös erkrankte Kieferschleimhaut. Von Dr. M. Wein- 

/ 

berger. (Vortrag in der Gesellschaft für innere Medizin. Wien, 
30. April 1903.) 

Vortragender zeigt das histologische Präparat des Schnittes 
von einer tuberkulös erkrankten Kieferhöhlen- 
schleimhaut, zitiert zwei Fälle primärer Tuberkulose 
der Kieferhöhle und weist auf das seltene Vorkommen meta¬ 
statischer Tuberkel in dieser Nebenhöhle hin. 

Das demonstrierte Präparat betrifft einen Fall von fort¬ 
gesetzter Kiefertuberkulose. Dasselbe entstammt einem 37 jährigen, 
an schwerer Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes 
leidenden Kranken, in dessen Mundhöhle entsprechend dem 
Alveolarfortsatze des Oberkiefers beiderseits eine ausgedehnte 
Geschwürsfläche bestand. Dieselbe erstreckte sich auf die laterale 
Wand des Oberkiefers, wo weithin nekrotischer Knochen bloss¬ 
lag, welcher einen ungefähr 2 Cm. im Durchmesser breiten 
Defekt zeigte. 
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Durch diese Oeffnung sah man die Schleimhaut der 
Kieferhöhle ulzerös verändert. 

Bei der Obduktion wurden frontale Sägeschnitte durch 
die Schädelbasis angelegt und es fanden sich in beiden Kiefer¬ 
höhlen sequestrierte, nekrotische Knochenstücke, der übrige 
Knochen missfärbig, als Inhalt reichlich schmutzig gelbgraue 
bröcklige, käsige Massen. Der demonstrierte Schnitt zeigt tuber¬ 
kulöse Veränderungen der die Kieferhöhle bedeckenden Schleim¬ 
haut, kleinzellige Infiltration mit herdförmiger Verkäsung und 
Riesenzellen. — m— 


Zur Kenntnis der anästhesierenden Wirkung des Yohimbin 
(Spiegel). Von Professor Dr. A. Loewy und Privatdozenten 
Dr. Franz Müller. (Münchener medizinische Wochenschrift 
Nr. 15, 1903.) 

Magnani hat die Beobachtung gemacht, dass einige 
Tropfen einer Vs bis lperzentigen Yohimbinlösung, in die 
Gonjunctiva bulbi eingetropft, die Bindehaut völlig anästhesieren. 
Die Verfasser untersuchten nun die Wirkung einer V/« bis lper¬ 
zentigen Yohimbinlösung bei Tieren, und zwar deren Wirkung 
auf die Schleimhäute und auf sensible und motorische Nerven¬ 
fasern. Die Anästhesierung dertlornea und Gonjunctiva gelang 
vollkommen, bei Tieren und bei Menschen; es konnten Fremd¬ 
körper aus der Gornea schmerzlos entfernt werden. Ebenso 
gelang es, die Schleimhaut der Nase und des Mundes zu 
anästhesieren, die Wirkung war der einer 3perzentigen Kokain¬ 
lösung ähnlich. Tierversuche am freigelegten Ischiadicus und 
Vagus zeigten, dass sowohl die motorischen wie die sensiblen 
Fasern durch Yohimbin in gleicher Weise wie durch Kokain 
betroffen wurden. Kokain und Yohimbin verhalten sich quan¬ 
titativ verschieden, dagegen qualitativ vollkommen gleich. Das 
Yohimbin-Spiegel vermag sowohl die Erregbarkeit wie das 
Leitungsvermögen motorischer und sensibler Nerven bei direkter 
Applikation auf diese herabzusetzen, beziehungsweise ganz auf¬ 
zuheben. Diese Wirkung ist keine dauernde, nach einer ge¬ 
wissen Zeit treten wieder normale Verhältnisse ein. — in — , 
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Einiges über die Wirkung der Franzensbader Eisenquellen 
auf die Zähne» \ on Dr. Ludw. "Wdchtl. (Prager medizinische 
Wochenschrift, Nr. 38, 1902.) 

So oft eine der Patientinnen des Verfassers die Franzens¬ 
bader Kur durchmachte, fand derselbe, wenn die verschiedenen 
Quellen ohne Zuhilfenahme eines Röhrchens getrunken wurden, 
ähnliche Veränderungen wie nach einer Eisenkur. Deshalb 
stellte Verfasser eine Reihe von Versuchen an, um sich zu 
überzeugen, ob das in den genannten Quellen enthaltene Eisen 
daran schuld sei und ob dasselbe imstande sei, durch ge¬ 
sunden Zahnschmelz zu dringen. 

Von zehn der Franzensbader Quellen wurde auf eine 
Tasse soviel gegossen, dass gerade der Schmelz von je zwei 
Zähnen, die hineingestellt wurden, bedeckt war, während der 
Zahnhals und die Wurzeln frei blieben. Dabei wurden meist 
Molaren und Prämolaren gewählt, welche einfach auf die Kau¬ 
fläche gesetzt wurden. Von diesen zwei Zähnen war stets der 
eine gesund oder mit einer Plombe versehen, während der 
andere tief kariös war. Die Zähne lagen 14 Tage lang in den 
Flüssigkeiten. Beim Herausnehmen waren sie leicht bläulich 
gefärbt, der Schmelz zeigte feine Sprünge. Die Zementplombe 
eines Zahnes zeigte eine Menge Risse und zerfiel bei der Be¬ 
rührung. (Also dieselben Veränderungen, wie sie nach einer 
Eisenkur im Munde vorgefunden werden.) 

Nun wurden die Zähne in Wasser gewaschen, der 
Schmelz und die Wurzeln entfernt und das Dentin auf Eisen 
chemisch geprüft. Die Probe fiel positiv aus. 

Aus diesen Versuchen geht demgemäss die so wichtige 
Tatsache hervor, dass Eisen auch in vollkommen gesunde 
Zähne eindringt, dass also die Forderung, Eisenquellen nur 
mit Zuhilfenahme eines Röhrchens trinken zu lassen, voll¬ 
ständig begründet ist. —m — 


Anästhesin, ein neues Lokalanästheticum. Von Dr. Spiess. 
(Münchener medizinische Wochenschrift, Nr. 39, 1902.) 

Anästhesin ist ein weisses, geruchloses und fast ge¬ 
schmackloses Pulver, welches auf den Schleimhäuten ein 
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leichtes, rasch vorübergehendes Brennen erzeugt. In Aether, 
Alkohol, Benzol, Aceton, fetten und ätherischen Oelen ist es 
leicht löslich, dagegen in heissem Wasser nur schwer, in 
kaltem fast gar nicht zu lösen. Das Anästhesin ist auch in 
grösseren Dosen bis zu 2 Gramm innerlich genommen ungiftig. 

Als Anästheticum gehört es der Orthoformgruppe an. 
Diese umfasst alle jene Anästhetica, die in Wasser unlöslich 
sind; zu ihnen im Gegensätze steht die Kokaingruppe, welche 
aus den in Wasser leicht löslichen Anästheticis besteht. 

Die Körper der Kokaingruppe erzeugen auf der unver¬ 
sehrten Schleimhaut eine rasch eintretende,' bis in die Tiefe 
gehende Anästhesie, welche nach relativ kurzer Zeit wieder 
auf hört; die Körper der Orthoformgruppe wirken zwar auch 
auf die unverletzten Schleimhäute, aber nur auf die ober¬ 
flächlichen Schichten; vorzugsweise entfalten sie ihre anästhe¬ 
sierende Wirkung auf die verletzte oder auch aufgelockerte 
Schleimhaut, wo sie die freiliegenden Nervenendigungen direkt 
erreichen können. Die Wirkung dauert sehr lange Zeit. 

Hiernach sind als Anästhetica für operative Eingriffe die 
Körper der Kokaingruppe indiziert, während das Orthoform 
und das Anästhesin für die Nachbehandlungsperiode bestimmt 
sind; ihnen gehört die Bekämpfung des Schmerzes bei allen 
auch nicht operativ gesetzten Verletzungen, sowie aller 
schmerzhaften Haut- und Schleimhautaffektionen, soweit die 
schmerzenden Nervenendigungen dem Mittel zugänglich sind. 

Der anästhesierenden Kraft des genannten Mittels schliesst 
sich ausserdem noch nach Autors Meinung ein ganz bedeutender 
Einfluss auf die günstige Wundheilung an. Es besitzt daher 
das Anästhesin alle guten Eigenschaften des Orthoforms in 
nur noch höherem Grade. 

Anäthesin wird mit gutem Erfolge in der Rhino-Laryn- 
gologie verwendet. 

Zur Nachbehandlung nach operativen Eingriffen an den 
Gaumenmandeln hat sich Anästhesin hervorragend bewährt. 
Ebenso empfiehlt es sich nach Verfasser, Operationen an der 
Rachenmandel und Zungenmandel mit Anästhesin nachzu¬ 
behandeln. 
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Auch in Fom von Injektionen kann Anästhesin verwendet 
werden. Am besten ist es, eine Emulsion zu wählen: 

Bp. Anästhesini 

Gummi arab. ää 5 0 

Aquae dest. 20*0 — m — 


Ueber Spätwachstum des Unterkiefers. Von Dr. Rudolph . 
(Medizinische Rundschau, Nr. 143, 1902.) 

Ein 33jähriger Patient sucht die Klinik auf, um Hilfe 
gegen das fortwährende Auseinanderweichen der mittleren 
unteren Schneidezähne zu erlangen, das seiner Meinung nach 
durch ständige Vergrösserung des Unterkiefers zustande kommt. 
Anamnestisch gibt Patient an, dass er vor etwa 20 Jahren bei 
einem Gewitter von einem „kalten Schlage“ getroffen wurde, 
der ihn bewusstlos zu Boden warf. Seit dieser Zeit datiert 
sein Nervenleiden. Am meisten belästigt ihn ein Tag und 
Nacht andauernder Druck im Schädel. Seit etwa 6 Jahren 
will Patient eine ständige Vergrösserung seines Unterkiefers 
bemerkt haben, der sich auch erst später über den Oberkiefer 
geschoben hat. Schmerzen haben im Knochen nur anfangs 
bestanden. 

Aeusserlich fällt am Patienten eine mässige Prognathie 
auf; der Unterkiefer ist vergrössert und bedeutend verdickt. 

Das Spätwachstum dieses Kiefers muss namentlich an 
der Symphyse stattgefunden haben, denn zwischen den beiden 
mittleren Schneidezähnen sieht man einen Zwischenraum von 
3 Cm. Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt eine 
Stauungspapille geringen Grades auf beiden Augen. 

Osteomyelitis, Lues, Aktinomykose und Phosphornekrose 
waren in diesem Falle sicher auszuschliessen. Verfasser 
glaubt, dass als ätiologisches Moment eine Vergrösserung 
der Hypophysis cerebri in Betracht käme; für diese Annahme 
spricht der Befund der Stauungspapille. —m— 
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Ueber die Aetiologie und Prophylaxe der merkuriellen 
Stomatitis und Proktitis. Von Dr. M. Bockhardt. (Monatshefte 
für praktische Dermatologie, Band 34, Nr. 3.) 

Unna hat darauf hingewiesen, dass das chlorsaure Kalium 
ein vorzügliches Prophylacticum gegen merkurielle Mund¬ 
affektionen ist, wenn es entweder in Substanz als Zahnpulver 
oder als öOperzentige Zahnpasta gebraucht wird. Die Wirkung 
desselben beruht auf seinem energischen Oxydationsvermögen 
gegenüber organischen und faulenden Körpern. 

Dies ist auch der Grund, warum Autor sich veranlasst 
sah, in allen Fällen von Schmierkuren bei Lues den Patienten 
den Gebrauch der Kalium chloricum-Zahnpasta zu verordnen. 
Seitdem kam weder Stomatitis noch Proktitis, durch Queck¬ 
silber hervor gerufen, zur Beobachtung. An Proctitis mercurialis 
speziell erkranken nur die an Stomatitis mercurialis leidenden 
Patienten. Zuerst entsteht die Mundentzündung, ihr folgt die 
Proktitis. — w- 


Ueber ein sublinguales Granulom bei einem keuchhusten¬ 
kranken Kinde. Von Dr. J. Bernheim-Karrer. (Wiener klinische 
Rundschau Nr. 36, 1902.) 

Ein an Pertussis leidender Knabe hatte am Zungen¬ 
bändchen ein quergestelltes Geschwür; nach acht Tagen be¬ 
gann sich auf demselben eine kleine, sich hart anfühlende Ge¬ 
schwulst zu entwickeln. Die nähere Untersuchung ergab 
folgenden Befund: Der Tumor ist linsenförmig, flach, Z U C m - 
breit, 1 Gm. lang, einige Millimeter dick und geht vom Boden 
der Mundhöhle aus. Das Frenulum ist in demselben fast völlig 
aufgegangen. An der Oberfläche sind leichte Einziehungen. In 
seiner Farbe erinnert der Tumor am ehesten an Granulationen. 
An der unteren Fläche blutet der Tumor in geringem Grade, 
offenbar deshalb, weil er bei den Hustenanfällen an den 
Zähnen sich verletzt. 

Diagnose: Granulom. 

Durch Pinselungen mit 2 perzentiger Argentum nitricum- 
Lösung wurde versucht, die Geschwulst zur Rückbildung zu 
bringen. 
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Nach acht Tagen war der Tumor in der Mitte seiner 
untereren Fläche ausgehöhlt, was durch die Reibung an den 
Zähnen verursacht worden war. 

Durch die erwähnten Pinselungen wurde schliesslich 
Heilung erzielt. _ m _ 


Aktinomykose in der Regio subhyoidea. Von Dr. TMvenot. 
(Sociöte des Sciences medicales de Lyon, 16. April 190^; 
Medizinische Blätter, Nr. 41.) 

Ein 30jähriger Mann erkrankte vor sechs Monaten mit 
Allgemeinerscheinungen, bekam dann einen Abszess in der 
Gegend des letzten linken Mahlzahnes und eine geringe 
Schwellung in der seitlichen Regio subhyoidea. Der Zahn 
wurde extrahiert und in kurzer Zeit heilte der Abszess. Die 
unter dem Zungenbein befindliche Schwellung nahm, jedoch 
zu, die Haut verfärbte sich über derselben und nahm schliess¬ 
lich eine charakteristische violette Färbung an. Gegenwärtig 
erstreckt sich die Schwellung auf die ganze Regio subhyoidea. 
Keine funktionellen Störungen und keine Drüsenschwellung. 

Für die Diagnose ausschlaggebend war der Befund der 
charakteristischen Aktionomyceskörnchen. Durch Jodverab¬ 
reichung wurde Besserung erzielt. — m — 

Die Bedeutung der Laryngologie, Rhino- und Otologie für 
die allgemeine Medizin. Von Dr. J. Sedziak . (Przeglad Lekarski, 
1901, Nr. 11; nach Wiener klinische Rundschau, Nr. 51, 1902.) 

Die Erkrankungen des Nasenrachenraumes können auf¬ 
tret en: 1, Als Lokalisierung einer allgemeinen Infektion des 
Organismus. 2. Als Ausdruck einer allgemeinen Ernährungs¬ 
störung. 3. Durch Fortpflanzung einer Erkrankung aus der 
Nachbarschaft. Auch können von diesen Stellen aus nervöse 
Störungen des Organismus auf reflektorischem Wege aus gelöst 
werden. Infektionskrankheiten, wie: Scharlach, Masern, Diph¬ 
therie, Influenza, Blattern, Typhus, Parotitis epidemica, Erysipel, 
akuter Gelenksrheumatismus etc., ferner Tuberkulose, Syphilis 
ebenso wie Störungen der Ernährung, des Stoffwechsels und 
der Blutzusammensetzung, wie Anämie, Leukämie, Hämophilie, 
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Skorbut, Podagra, Diabetes und dergleichen können patho¬ 
logische Veränderungen in den oberen Luftwegen und in den 
Ohren hervorrufen. Erkrankungen der oberen Luftwege können 
die Ursache von Affektionen der unteren Luftwege, der Lungen, 
abgeben. 

Sehr eng ist der Zusammenhang der Rhinologie mit der 
Zahnheilkunde. 

Affektionen der Mund-, Nasen- und der Rachenhöhle, wie 
Zahnkaries, Naseneiterung und dergleichen verursachen nicht 
selten Erkrankungen des Verdauungstraktes. Intoxikationen mit 
Quecksilber, Jod, Alkohol, ferner Tabakmissbrauch, wie auch 
manche Beschäftigungsarten geben oft Anlass zu einer Reihe 
von Störungen in den oberen Luftwegen. 

Eine grosse Anzahl von Neurosen hat ihre Ursachen in 
Erkrankungen der Nasenhöhle. 

Von Wichtigkeit ist der Zusammenhang zwischen Rhino- 
logie und Okulistik. — w— 


Das Färben von Glasflüssen für zahnärztliche Zwecke. 

Von Dr. Arthur Schmer , Teplitz. (Wiener zahnärztliche 
Monatsschrift [Sonderabdruck] IV, Nr. 12.) 

Verfasser benützte bei der Herstellung farbiger Glasflüsse 
als Grundmasse das von der Firma Schott und Genossen 
bezogene Jenaer Normal-Thermometerglas, ein Alkaliglas, das 
in gepulvertem Zustand mit den zu untersuchenden Färbe¬ 
mitteln, zumeist Metalloxyden, vermengt und in einem kleinen 
Muffelofen mit Gasfeuerung (leicht erreichbare Temperatur 
1500 Grad) geschmolzen wurde. Autors Streben ging dahin, Glas¬ 
flüsse, die den natürlichen Zahnfarben ähnlich sind, zu erzielen. 

Das Ergebnis der zwei Versuchsreihen des Autors wieder¬ 
zugeben, würde im Referate zu weit führen, es möge nur kon¬ 
statiert werden, dass Autor nach seinen Versuchen Zinkoxyd 
als Farbenzusatz ausscheiden musste, da es bei einem lOper- 
zentigen Zusatz das Jenenser Normalglas zwar milchig färbt, 
wobei das Glas aber seine Transparenz behält. Einen opaken, 
nicht lichtdurchlässigen, weissen Farbenfluss erhielt Autor 
durch Färbung des Normalglases mit 10 Perzent Zinnoxyd. 
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Diese Grundfarbe wurde durch zahlreiche Zusätze variiert. 
So wurden durch 1, 2, 3, 4, 5 Perzent Rutilzusatz sehr schöne 
weisse Varianten, durch 1, 2, 3, 4, 5 Perzent Eisenoxydzusatz 
geeignete graue und graugrüne Abstufungen erzielt, während 
sich der lOperzentige Zinnoxyd-Glasfluss nach Zusatz von 
1 Perzent und 5 Perzent Uranoxyd als brauchbarer gelber 
Glasfluss repräsentiert. — m — 


Ueber Ulcus induratum syphiliticum in der Mund-, Nasen-, 
Rachenhöhle und in den Ohren. Von Dr. J. Sedziak (Gazeta 
lekarka, 1901, Nr. 23.) 

Verfasser bearbeitete statistisch 3767 Fälle von primären 
luetischen Geschwüren in den genannten Regionen. 2741 Fälle 
kommen auf die Mundhöhle. 

Die grösste Zahl lieferte Frankreich (1151 Fälle), dann 
kommt Russland mit 443 Fällen. Frauen waren häufiger 
affiziert als Männer. Am meisten betroffen waren die Lippen 
(2189 Fälle). Dann kommen Zunge (204 Fälle), Zahnfleisch, 
Mundwinkel, harter Gaumen und Zungentonsillen. Die häufigsten 
Ursachen waren Kuss, Speise-, Trink- und Rauchgeräte, den- 
tistische Instrumente, Zahnbürsten, infizierte Ammen, 
Telephon, Rasiermesser, Sacktücher, Servietten; seltener 
Speichel, Zahnstocher, Nadeln, Zerstäuber, Lippenfarbe, Bank¬ 
noten. Auf den Pharynx entfallen 790 Fälle. Davon lieferte die 
grösste Zahl Russland (288 Fälle); auf die Nase entfallen 118. 
auf die Nasenrachenhöhle 88, aufs Ohr 28 Fälle. 

Zum Schlüsse bespricht Autor die notwendigen pro¬ 
phylaktischen Massregeln. — m — 


Ueber die Ausräumung der Nase vom Munde her und die 
Freilegung der Basis cranii über der Nase. Von Dr. L. Löwe . 
(Klinisch-therapeutische Wochenschrift, Nr. 48, 1902.) 

Verfasser schlug zum Zwecke der Ausräumung der Nase 
den Weg vom Munde her ein und erprobte dieses neue Ver¬ 
fahren zehnmal an Lebenden. 

Die obere Uebergangsfalte der Mundschleimhaut wird von 
einer Fossa sphenopalatina zur andern durchschnitten. Von 
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dieser Eingangsöffnung hebelt man die Gesichtsweichteile in 
ausgiebigster Weise vom Knochen ab. Nur die Gegend des 
Naseneinganges bleibt unberührt. Beim Anziehen des Haut¬ 
weichteillappens spannt sich die Nasenschleimhaut derartig an, 
dass sie leicht durchschnitten werden kann. 

An die Freilegung der Knochen des Gesichtsskelettes 
schliesst sich die temporäre Resektion des harten Gaumens 
nach Part sch an. Die Gaumenplatte wird wie eine Falltür 
auf die Zunge hinabgeklappt. 

Die Blutung ist sehr stark, weshalb es sich empfiehlt, 
den dritten Akt der Operation, die Ausräumung des Nasen- 
innern nicht gleich anzuschliessen, sondern zweizeitig vor¬ 
zugehen. 

Verfasser schildert eingehend die weiteren operativen 
Eingriffe, die einzelnen Details sind besonders für den Rhino- 
logen von grosser Wichtigkeit. 

Die Nachbehandlung ist einfach. Nach Einlegung eines 
lockeren Jodoformmullstreifens werden die Oberkieferfragmente 
aneinander gelegt und durch einen leichten Schlag gegen das 
Kinn von unten her zusammen gepresst. 

Die Anheilung der Sclileimhautwunde vollzieht sich in 
zirka 12 Tagen. Das untere Fragment wächst schliesslich ganz 
fest an. Die Zähne leiden keinen Schaden. Nur ein einziger 
Patient klagte, dass ihm einige Monate nach der Operation 
ein Zahn spontan ausgefallen sei. 

Unter den zehn Fällen des Autors befand sich eine junge 
Dame mit Ozäna und Empyem. Ein halbes Jahr nach der 
Operation war der Foetor nahezu ganz geschwunden. 

Von anderen Operateuren sind bisher fünf Fälle be¬ 
kannt, die nach dem Verfahren des Autors mit gutem Erfolge 
durchgeführt wurden. _m— 
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Druckfehler-Berichtigung. XIX. Jahrgang, Heft II. 

Seite 207, 18. Zeile, lies: statt Zygosporen: „Zygosporeen“. 

Seite 209, 15. Zeile, ist nach dem Worte „Figuren“ „bei b u einzuschalten. 
Seite218, 3. Zeile unter dem Strich, lies: statt Leptothrixart: „Streptothrixart“. 

* 

PRAG. Dozentur. Dr. Johann Jesensky, Zahnarzt hier- 
selbst, wurde zum Dozenten für Zahnheilkunde an der böh¬ 
mischen medizinischen Fakultät ernannt. 

* 

LEMBERG. Dozentur. Dr. Theodor Bohosiewicz, Zahn¬ 
arzt hierselbst, wurde zum Dozenten für Stomatologie und 
Zahnheilkunde ernannt. 

* 

WIEN. Ferialkurs. Am k. k. zahnärztlichen Univer¬ 
sitäts-Institut (Prof. Scheff) in Wien wird vom 1. Sep¬ 
tember bis 15. Oktober von dem Instituts-Assistenten Doz. 
Dr.’ Rudolf Loos ein Ferialkurs mit praktischen Uebungen 
am Patienten abgehalten werden. Derselbe umfasst: a) Ope¬ 
rative und konservative Zahnheilkunde, täglich von 4 bis 6 Uhr 
nachmittags; b) Zahnersatzkunde, täglich von 9 bis 11 Uhr 
vormittags. Nähere Auskünfte werden im Institute, IX. Türken¬ 
strasse 9, erteilt. 


Deutsche Patente und Gebrauchsmuster-Eintragungen . 1 

Zu zahnärztlichen Zwecken benutzbare Presslinge aus 
Metallen. Dill, Liestal, Basel-Land. 

Verfahren zur Herstellung eines Befestigungsmittels für 
zahntechnische Zwecke. Masur, Breslau. 

Zahnärztliche Bohr- und Fräsmaschine mit Uhrwerk¬ 
antrieb. Gutmann, Potsdam. 

1 Mitgeteilt vom Patentbureau Richard Lüders in Görlitz, woselbst 
Auskünfte bereitwilligst erteilt werden. 
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Bonwill-Artikulator, dessen oberer und unterer Gebiss¬ 
halter stellbar sind. Szolkovy, Berlin. 

Löffel zum Abformen der Zahnkiefer. R. Breitfeld, 
München. 

Artikulator mit auf- und abgehender, sowie seitlicher 
Bewegung der Kieferteile. The Kerr Dental Manufacturing Go., 
Detroit, Mich. V. St. A. 

Füllzahnbürste, H. C. Mc. Kinley, Detroit, Michigan. 

Zahninstrument mit Zungen- und Backenplatte. E. W. 
Witter, Medina, Ohio. 

Stromregler für elektrische Zahnbohrmaschinen. The 
L. A. Rheostat Comp., Kansas City. 

xMundspiegel. Smith Watson Manufacturing Comp., Phila¬ 
delphia. 

Kopfstütze für Operationsstühle. J. G. Sautier, Paris. 

Halter für zahnärztliche Servietten. Mac Carter, Paris. 

Zum Formgeben der Platten für künstliche Gebisse 
dienende Presse aus zwei die Pressbacken zwischen sich auf¬ 
nehmenden, durch eine Schraube verstellbaren Hebeln. C.Rauh e, 
Düsseldorf. 

Artikulator mit Kugelgelenk. J. H. Erhärt, München. 

Aus einem geschlossenen Behälter bestehender zahnärzt¬ 
licher Ofen zum Erwärmen des Plombiergoldes. Dr. J. Al¬ 
fa recht, Frankfurt a. M. 

Für zahnärztliche Zwecke dienender Bohrer oder Fräser 
mit zwei übereinander befindlichen gezahnten Köpfen. M. Dor¬ 
feid, Nauen. 

Zahnärztliche Zange. K. Eie sch, Elberfeld. 

Vulkanisierapparat für Zahnärzte. J. S. Campbell, 
London. 

Zahnbohrer. S. E. Fish, Greenport. N. Y. 

Sockel für zahnärztliche Stühle mit Oelbehälter. 
J. N. Brigham, Cleveland, Ohio. 

Gaumenplatte. S. G. Supplee, New-York. 

Anfertigung von Goldkronen für Zähne. J. B. Co min es, 
Syracuse. 
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Znr Diagnostik der Alveolaratesse. 

(Aus dem k. k. zahnärztlichen Institute [Prof. Scheff] 
der Wiener Universität.) 

Von Dr. Fritz Schenk , em. Assistent daselbst. 

(Mit einer Tafel.) 

Seitdem Part sch mit der Radikalbehandlung der 
Alveolarabszesse, auf die schon in früheren Jahren durch 
; alassez hingewiesen wurde, unsere zahnärztliche Therapie 
•n so erspriesslicher Weise bereicherte, hat sich diese 
Operationsmethode rasch in den Kreisen der fachlich ge¬ 
schulten Zahnärzte eingebürgert. Die Methodik, wie sie 
Part sch angab, wurde zwar in einiger Weise von anderen 
Praktikern modifiziert, doch wurde an der ursprünglichen Art 
und Weise wenig oder nur äusserliches geändert. Ich setze 
hier die Methodik der Operation zum grossen Teile voraus 
und will mich nicht eingehend mit verschiedenen Details der¬ 
selben befassen, sondern nur in kurzem das Wesentlichste 
berühren, um dadurch das diagnostische Moment, das mich 
bei meinen Untersuchungen hauptsächlich interessierte, aus¬ 
einanderzusetzen und vervollkommnen zu können. Für uns 
kommt bei Erläuterungen über die Radikaloperation in 
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erster Linie der chronische Alveolarabszess in Betracht, 
da diese Erkrankung, die eine Folge der sekundären Ver¬ 
änderungen des Perizements ist, es hauptsächlich ist, die zum 
operativen Eingriff mahnt. Die Ursache des Alveolarabszesses 
kann eine verschiedenartige sein. Dieselbe basiert, wie hin¬ 
reichend bekannt ist, oft auf einer abgelaufenen Pulpitis, die 
im Laufe der Zeit zu einem gangränösen Zustand der Pulpa 
führt und endlich, wenn der Fall ' eintritt, dass durch das 
Foramen apicale Zersetzungsprodukte austreten, mit ein.er 
akuten Pericementitis ihren Abschluss findet. Dieser Zustand 
pflegt nun des öfteren, begleitet von heftigen Schmerzen des 
Patienten, zurückzugehen. Späterhin jedoch zeigt es sich nach 
einigen Rezidiven, dass die Erkrankung, die ursprünglich ja 
nur in einer Veränderung der Wurzelspitze ihre Ursache hatte, 
jetzt auch weiter gegriffen haben muss, da die jetzt auf¬ 
tretenden Symptome uns darauf schliessen lassen. Es hat sich 
um die Wurzelspitze, an der nach Sehe ff 1 häufig Atrophie 
und Hypertrophie der Zemente und Resorption auftritt, eine 
Eiterhöhle gebildet, welche die Substantia spongiosa des Kiefer¬ 
knochens in mehr oder minderem Umfang vernichtet hat. Sie 
ist die Folge eines abgelaufenen Prozesses, der mit einer Osteo¬ 
myelitis identisch sein dürfte. Das Bild, das wir nun vor uns 
haben, ist das eines chronischen Alveolarabszesses. Wie 
wir nun sehen, ist diese Erkrankung in ihrem jetzigen Bilde nicht 
mehr als eine Veränderung ausgehend vom Zahne, sondern als 
eine Veränderung des dem Zahne angehörigen Kieferanteiles 
anzusehen. Ein solcher Abszess bleibt nun nicht geschlossen, 
sondern der denselben bergende Inhalt sucht sich nach aussen 
seinen Weg zu bahnen, um Abfluss zu erlangen. Die subjektiven 
Empfindungen des Patienten dabei sind im Anfangsstadium von 
ziehenden Schmerzen begleitet. Späterhin bleibt nur eine zeit¬ 
weilige leichte Empfindlichkeit des Zahnes beim Betasten des¬ 
selben zurück. Diese geringen Erscheinungen sind bedingt 
durch den oben bereits erwähnten Austritt des Sekretes aus 
der Abszesshöhle. Derselbe geschieht in den meisten Fällen 

1 Sch eff Jul.: Lehrbuch der Zabnheilkunde. Wien 1884. 
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durch einen, manchmal auch rarefizierten Fistelgang, der 
jedoch nicht immer seinen Silz über dem Apex des affizierten 
Zahnes haben muss. Er bricht sich an einem Locus minoris 
resistentiae Bahn und gelangt auf diese Weise nach aussen. 
Die Fälle, wo der Eiter zwischen Gingiva und Zahn durch¬ 
bricht, sind weitaus seltener, da gewöhnlich die Veränderungen 
des Periosts nicht bis gegen den Zahnhals vorschreiten und 
auch der Knochenring der Alveole nur in äusserst vorge- 



l. B. locker gefügte Bindegewebsbündel, zu bezeichnen als äussere Hülle 
des Abszesses; /. B. straffere, konzentrisch gefügte Bindegewebsbündel, als 
Kapsel des Abszesses zu bezeichnen; JE Entzündungskörper, die den Abszess 
teilweise ausfiillen und auch gegen das umhüllende Bindegewebe in Gruppen 
eingestreut sind; Gf Gefässdurchschnitte. 

schrittenen Fällen bis zu dieser Stelle hin erkrankt ist. Die 
Fistel lässt sich nicht immer leicht sondieren, da eben die oben 
angegebene Rarefikation daran leicht hinderlich sein kann. 

Bei histologischer Untersuchung finden wir bei einem 
chronischen Alveolarabszess die sonst in den ersten Stadien 
vorhandene mehrfache Teilung der Abszesshöhle in einzelne 
Fächer bereits verschwunden. Das den Abszess umgebende 
Gewebe ist durchzogen von zarten Bindegewebszügen, die an 
eine Eiterschichte angrenzen und das Innere der Abszesshöhle 

i* 
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ausfüllen. Bei Abfluss der Eitermassen bildet sich an seiner 
Stelle ein Granulationsgewebe, das eine weniger dichte 
Struktur besitzt, als der Teil, den wir gewissermassen als 
Kapsel des Abszesses bezeichnen können. Die Bindegewebs- 
bündel sind im letztgenannten Teile straffer und haben einen 
konzentrischen Verlauf. Bei noch längerer Dauer des Abszesses 
wird die Struktur des genannten Gewebes fibrös und zeigt 
eingestreute Nester von Entzündungskörpern, die zwischen 
den Bündeln gelegen sind und mono- und polynucleäre 
Leukocyten darstellen. Selbstverständlich finden wir in dem 
Gewebe auch eine Anzahl von neugebildeten Blutgefässen. 
(Siehe Abbildung.) 

Was die Operation der chronischen Alveolarabszesse an¬ 
langt, so ist dieselbe im ganzen und grossen genommen nicht 
sehr schwierig. Wenn sich Schwierigkeiten dabei ergeben, 
so hängen sie hauptsächlich mit der Lokalisation des be¬ 
treffenden Krankheitsherdes zusammen. Sie wird in der Weise 
ausgeführt, dass man über dem Jugum alveolare des erkrankten 
Zahnes einen die Weichteile durchtrennenden, bis an das 
Periost reichenden Schnitt mit dem Skalpell macht, der in 
der Längsachse des Zahnes verlaufen soll; einige Autoren geben 
eine horizontale Richtung an. Ich glaube, dass diesem Um¬ 
stande keine besondere Bedeutung beizumessen ist, da ja für 
das Ofifenhalten der Wunde bei der sich der Behandlung 
anschliessenden längeren Drainage gesorgt werden muss, weil 
sich sonst andernfalls die Wundränder leicht aneinander legen 
und verkleben, was den Heilungsprozess beeinflusst, da dem 
Sekrete aus der Wunde kein genügender Abfluss geschaffen 
werden kann. Nach Durchtrennung des Periostes geht man 
mit einem Trepan, eventuell einem grossen Rosenbohrer 
durch den Knochen hindurch, und zwar an jener Stelle, die 
ziemlich der Wurzelspitze entspricht. 

Es ist vorteilhaft, die Trepanationsöffnung nicht zu klein, 
sondern eher etwas grösser zu machen, was für den Heilungs¬ 
prozess absolut nicht von Nachteil ist und das Operieren be¬ 
deutend erleichtert. Unangenehm ist beim Arbeiten nur die 
grössere Blutung, die oft das Gesichtsfeld bedeutend verlegt. 
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Dagegen schafft man sich in der Weise Abhilfe, dass man am 
ersten Tage nur die Durchtrennung der Weichteile vornimmt, 
dann die Wunde mit Gaze austamponiert. Am folgenden 
Tage ist die Oeffnung bereits ziemlich klaffend, man sieht deut¬ 
lich den Kieferknochen vor sich und kann jetzt ohne Blutung 
weiter in das Gewebe sich Einsicht verschaffen. Hat man, wie 
oben gesagt, die Kieferlamelle über der Wurzelspitze des Zahnes 
durchtrennt, so kann man die weitere Operation in zweierlei 
Art ausführen, wovon eine jede von der Art des Falles ab¬ 
hängt. Haben wir lediglich eine Pericementitis vor uns, wo 
eine Auflösung der Kieferknochensubstanz noch nicht erfolgt 
ist, also auch keine Bildung einer Abszesshöhle da ist, so wird 
es genügen, mit einem Raspatorium oder scharfen Löffel die 
Wurzelspitze von dem anhängenden kranken Gewebe zu be¬ 
freien. Gute Dienste leistet hiebei das von Weiser zusammen¬ 
gestellte Etui, in dem sämtliche Instrumente, die wir bei der 
Operation nötig haben, in praktischer Form zusammen gestellt 
sind. Nun spritzt man die Wunde mit verdünnter Lysollösung 
aus und hält sie durch einige Zeit offen. Täglich wiederholt 
man das Ausspritzen der Wunde und tamponiert. Ist der 
Heilungsprozess so weit vorgeschritten, dass alle Entzündungs¬ 
erscheinungen vollkommen nachgelassen haben und die Sekre¬ 
tion geschwunden ist, so lässt man die Wunde sich schliessen, 
was nach Entfernung der Drainage in einigen Tagen erfolgt. 

Schwieriger ist die Sache, wenn bereits Zerstörung des 
Knochens vorhanden ist, also die Erkrankung des Zahnes sich 
bereits auf die Nachbargewebe erstreckt hat, also eine Er¬ 
krankung des Kiefers wurde. Das Eindringen mit dem Trepan- 
bohrer ist allerdings in diesem Falle leichter, da gewöhnlich 
die Knochenlamelle über der Wurzelspitze zerstört ist und 
einen Fistelgang nach aussen besitzt, der aber, wie bereits 
erwähnt, nicht immer über der Wurzelspitze des erkrankten 
Zahnes lokalisiert sein muss. Man gelangt von hier aus in den 
Abszess, in dem sich in vorgeschrittenen Fällen auch Granu¬ 
lationswucherungen zeigen; in diese Höhle ist die zum Teile 
schon nekrotische Wurzelspitze, die sich bei Sondierung äusserst 
rauh anfühlt, eingebettet. Es genügt in diesem Falle nicht die 
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früher bezeichnete Behandlung, da man dadurch nicht im¬ 
stande wäre, den Eiterungsprozess zum Stillstehen zu bringen. 
Es muss vielmehr die Wurzelspitze selbst mit den anhängenden 
Granulationsmassen entfernt werden, da dieselbe durch die 
eingetretene Nekrose bereits wie ein Fremdkörper in der 
Abszesshöhle wirkt, welche die Eiterung immer von neuem 
anfacht. Am besten gelingt die Entfernung der Wurzelspitze 
mit einem nicht zu starken Fissurenbohrer, mit welchem man 
dieselbe in sägender Bewegung abschneidet. Hiebei kommt 
die genügend weite Eröffnung der Abszesshöhle bedeutend zu 
statten, auch ist es vorteilhaft, in die Wunde kleine, stumpfe 
Haken einzulegen, um dabei immer ein klares Bild vor Augen 
zu haben. Ich verweise dabei auf die eingehende Schilderung 
der Operation durch Weiser in einer früheren Nummer 
dieser Zeitschrift. 1 

Nach dem Abtragen erfolgt ebenfalls Tamponade und 
Ofifenhalten der Wunde. Natürlich dauert in diesen Fällen, 
die bereits schwererer Art sind als der erstgenannte, der 
Heilungsprozess länger, da die Eitersekretion erst in einigen 
Zeit zum Stehen gebracht werden kann, ferner auch die 
grössere Höhle, die durch gesundes Gewebe ersetzt werden 
muss, längere Zeit beansprucht, um ausgranulieren zu können. 
Selbstverständlich ist hiebei, dass allen diesen Operationen 
eine vollkommen genau angefertigte Füllung und Reinigung 
des Wurzelkanales vorhergegangen sein muss. 

Die Fälle nun, in denen es Indikation ist, die geschilderten 
Operationen zu machen, scheinen nach dem, was bereits ge¬ 
sagt wurde, ziemlich klar und leicht erkennbar zu sein. Es 
sind dies jene Fälle, wo eine Pericementitis oder ein Alveolar¬ 
abszess auf anderem Wege, als durch eine durch Karies her¬ 
vorgerufene Pulpitis und die nachfolgenden Erscheinungen der 
primären Pulpaerkrankung entstanden ist. Wir finden bei 
einem Patienten eine leichte Schmerzhaftigkeit in der Gegend 
der Wurzeln der Schneidezähne, es herrscht daselbst ein 


1 'W eiser: Studien lind Beiträge zur Mundhöhlenchirurgie. XVII. Jahr¬ 
gang, Seite 347. 
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dumpfes, unangenehmes Gefühl, ohne dass uns genau ange¬ 
geben werden könnte, von welchem bestimmten Zahne die 
Schmerzen ausgehen könnten. Fistelöffnung ist auch nirgends 
zu finden, auch keine Fluktuation nachzuweisen. Nur beim 
stärkeren Berühren der Gegend über den Juga alveolaria wird 
Schmerzempfindung angegeben. Es sind dies jene Fälle, wo 
Zähne im Kiefer vorhanden sind, bei denen ohne operativen 
Einfluss oder durch ein äusseres Agens, wie es der Karies¬ 
prozess ist, die Pulpa zum Absterben gebracht wurde, weiter¬ 
hin zerfiel und dann die Infektion durch das Foramen apicale 
in das umgebende Gewebe verursachte. Es ist nun wohl leicht 
ersichtlich, wie schwer es ist, dabei sofort auf die richtige 
Lokalisation des Abszesses schliessen zu können, wo wir ja 
doch kaum im klaren sind, welcher Zahn es ist, von dem die 
Empfindlichkeit ausgeht. Dabei kommt uns nun keine Unter¬ 
suchung in dem Masse zu statten, wie die Herstellung eines 
Radiogrammes mittels Röntgenstrahlen. In den 
beschriebenen Fällen ist sie wohl das einzige Zufluchtsmittel, 
zu welchem wir greifen können, um uns eine richtige und 
genaue Vorstellung der erkrankten Teile zu verschaffen. 

Die Ausführung der Aufnahmen geschieht in folgender 
Weise: wir lassen den Patienten auf einen Stuhl, der keine Lehne 
besitzt, setzen; an der einen Seite des Stuhles befindet sich eine 
verstellbare Stange, welche an ihrem oberen Ende mit einer 
gepolsterten Kopfstütze versehen ist, welche zur Auflage des 
Kinnes und Fixation des Kopfes in dieser Weise dient. Wir 
gingen bei den Aufnahmen in der Weise vor, das wir dem 
Patienten die in lichtdichtes Papier gehüllte Platte zwischen den 
Zähnen festklemmen lassen. Von der früher angewandten Me¬ 
thode des Einlegens der lichtempfindlichen Platte oder Films 
in die Mundhöhle sind wir abgekommen, da das Fixieren 
derselben in einer bestimmten Lage sowohl von Seite des 
Patienten als auch von Seite des Operateurs auf Schwierig¬ 
keiten stösst und es nur schwer gelingt, der Platte oder 
dem Film im Munde eine vollkommen ruhige Lage zu geben. 
Fertigen wir eine Aufnahme des Oberkiefers an, so wird 
die Röhre unter das Niveau der Platte postiert, beim Unter- 
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kiefer oberhalb derselben. Die sich durch die perspektivische 
Verkürzung bei all diesen Aufnahmen ergebenden Verzeich¬ 
nungen des Bildes kann das Auge, wie auch beiliegende Tafel 
zeigt, leicht korrigieren. Es entfällt bei dieser Art und Weise 
der Aufnahmen das bei der früheren Methode angewandte 
Niederlegenlassen des Patienten, um. die richtige Projektion 
des Bildes auf die lichtempfindliche Platte zu erhalten. Ver¬ 
wendet wurden, die aus Hamburg bezogenen Röhren Nr. 12 
von Müller und Platten von Schleussner. Die Verwen¬ 
dung von Films halte ich für nicht praktisch, da erstens keine 
solche Dichte der Matrize erzielt werden kann, ferner durch 
das unvermeidliche Biegen und Rollen des Films grosse Un¬ 
genauigkeiten in die Aufnahmen kommen. 

Sämtliche Aufnahmen wurden in dem von Dr. Holz¬ 
knecht geleiteten Röntgen-Institute des k. k. allgemeinen 
Krankenhauses in Wien auf das sorgfältigste angefertigt, und 
ich erfülle hier die angenehme Pflicht, Herrn Dr. Holzknecht 
für seine Liebenswürdigkeit und Bereitwilligkeit meinen 
wärmsten Dank auszusprechen. 

Nun will ich an die Besprechung der einzelnen in unserer 
Tafel abgebildeten Aufnahmen gehen und jeden Fall mit den 
Einzelheiten, die von besonderem Interesse sein dürften, her¬ 
vorheben. 

Fig. 1 stellt uns das Radiogramm eines Oberkiefers dar, 
und zwar sehen wir auf dem Bilde die Zähne zirka vom Prä- 
molaris rechterseits bis zum Prämolaris linkerseits. Die Zähne 
sind an ihrer Form deutlich erkennbar, auch differenzieren 
sich die Pulpen ziemlich genau. Das Gaumendach zeigt nicht 
gleichtonige Helligkeit, was an dem Durchscheinen der übrigen 
Gesichtsknochen seinen Grund hat. Die Alveolen zeigen überall 
gleiche Helligkeit mit Ausnahme des Inc. I. s., welcher an 
seiner Wurzelspitze deutlich eine Aufhellung bemerken lässt. 
Am Zahne selbst ist nirgends sowohl im Kronen- als Wurzel¬ 
anteil eine Veränderung zu finden. 

Es handelt sich also hier um einen Fall, wo sich am 
Apex des Zahnes ein chronischer Abszess entwickelte, ohne 
dass derselbe in der oben angeführten gewöhnlichen Aetiologie 
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seinen Grund hätte. Bei der Untersuchung des Patienten fand 
sich auf Palpation starke Druckempfindlichkeit in der Gegend 
der oberen Incisivi, ferner die grossen und kleinen Incisivi auf 
Beklopfen empfindlich, ohne dass man hätte genau sagen 
können, dass ein Zahn besonders empfindlicher wäre als der 
andere. Das subjektive Gefühl des Patienten, das eher nach 
seiner Schilderung einem Ziehen ähnlicher war als einer 
Schmerzempfindung, erstreckte sich ungefähr in der Gegend 
von einem Ganinus bis zum andern. Das aufgenommene 
Röntgenbild zeigte uns deutlich die Stelle, von welchem Zahne 
der Abszess seinen Ursprung hatte. 

Fig. 2 stellt uns einen ähnlichen Prozess vor, doch 
nicht in der vorher beschriebenen Art weit vorgeschritten, 
was aus dem Bilde ersichtlich ist, da die helle Stelle nicht in 
der Deutlichkeit so markiert ist, wie in der früheren Ab¬ 
bildung. 

In Fig. 3 betrifft die Zerstörung des Apex einen kleinen 
Schneidezahn linkerseits. Hier erkennen wir deutlich, dass die 
Veränderungen nicht mehr die Wurzelspitze allein betreffen, 
sondern bereits weiter auf die Alveolenscheidewände um sich 
gegriffen haben. In einem solchen Falle wird eine Trepanation 
mit Resektion der Wurzelspitze kaum mehr von Erfolg be¬ 
gleitet sein, da es wohl schwer zu erwarten ist, dass das 
bereits miterkrankte Knochengewebe der Alveolen sich noch 
regenerieren dürfte, zumal der Fall einen kleinen Schneide¬ 
zahn betrifft, der ohnehin von Natur aus eine kurze Wurzel 
und demnach kürzere Alveole im Verhältnis zu anderen Front¬ 
zähnen besitzt. 

Fig. 4 zeigt uns das Bild eines Falles, in welchem die 
Zerstörung des Gewebes durch den Abszess in sehr be¬ 
deutendem Masse bereits um sich gegriffen hat, obgleich an 
dem Zahne von aussen sowohl am Patienten bei Unter¬ 
suchung, als auch im Radiogramm keine Veränderung zu sehen 
ist. Der Prozess hat seinen Ausgang vom linken grossen 
Schneidezahne des Unterkiefers, was daraus zu erkennen ist, 
dass bereits die ganze Wurzelspitze in das helle Feld einbe¬ 
zogen ist. Doch auch das Septum zwischen beiden Zähnen 
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ist von dem Eiterungsprozess bereits ergriffen und in seinem 
unteren Anteil bereits zerstört. Auch ist deutlich zu sehen, 
dass das Septum des benachbarten Zahnes einigermassen an 
dem Prozesse teilnimmt. Bei Untersuchung des Patienten war 
auf Palpation keine Fluktuation zu spüren. An beinahe allen 
Frontzähnen entleerte sich auf Druck zwischen Gingiva und 
Zahn in geringer Menge Eiter. Bei der Trepanation und 
Eröffnung der Höhle entleerte sich eine eitrige zähe Masse, 
die zwischen den einzelnen Knochenbälkchen der Alveole des 
erkrankten kleinen Schneidezahnes suspendiert war. 

In Fig. 5 will ich einen Fall beschreiben, der zwei 
Prämolarwurzeln zeigt, bei denen es nach jahrelang be¬ 
standener Wurzelfüllung zu einer Abszessbildung an der 
Wurzelspitze kam. Die Prämolarvvurzel des ersten Prämolaris 
wurde von mir trepaniert und in der beschriebenen Weise 
behandelt, hierauf das vorstehende Radiogramm nach Ablauf 
eines Monates gemacht, wo man nun deutlich die ausgeheilte 
Wurzel erkennen kann, zum Unterschiede der Wurzel des 
zweiten Prämolaris, an welchem der Abszess noch besteht. 

Zum Schlüsse will ich noch ein Bild anführen, das 
deshalb von einigem Interesse ist, als es einen Can. lact. 
betrifft, der aber einer erwachsenen Person von 25 Jahren 
angehört, also persistierte. Wir finden auf dem Bilde nirgends, 
wie dies sonst häufig vorkommt, einen retinierten bleibenden 
Ganinus. Patientin hatte stets mit grösster Vorsicht den Zahn 
benützt, um denselben zu erhalten, da sie wusste, dass der¬ 
selbe ein Milchzahn war. Als ich Gelegenheit hatte, den Fall 
zu untersuchen, hatte Patientin bereits Empfindlichkeit in dem 
Zahne. Bei Durchleuchtung desselben mit Röntgenstrahlen 
zeigte sich das Vorhandensein eines chronischen Abszesses, 
ln diesem Falle war wegen der teilweisen Resorption der 
Wurzel des Milchzahnes an eine Erhaltung auf operativem 
Wege nicht zu denken. 

Schliesslich will ich auch einen Einwand, der eventuell 
bei der Verwendung des Röntgenverfahrens gemacht werden 
könnte, nicht unbesprochen lassen. Dieser betrifft nämlich die 
sogenannte Röntgen-Dermatitis, eine Erkrankung der Haut, 
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die durch Einwirkung von Röntgenstrahlen entsteht. Diese 
Gefahr läge ja nahe. Nun ist. aber hinlänglich nachgewiesen, 
dass durch drei- bis viermaliges Durchleuchten, wozu ja 
bei unseren Aufnahmen nur geringe Zeitabschnitte nötig sind 
eine derartige Veränderung nicht hervorgerufen werden kann’ 
Es wird ja auch jedem Operateur ferneliegen, sogar bei oft¬ 
maligem Misslingen der Aufnahmen, die Arbeit bis zu jenem 
Grade zu forcieren. Es wird in solchen Fällen geboten sein 
die Untersuchungen auf einige Tage zu unterbrechen, um 
derlei Schädigungen aus dem Wege zu gehen. 


Nachdru k nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Fälle ans der operativen Praxis. 

Mitgeteilt von Dr. Theodor Kaas, Krems a. d. Donau. 

1. Blwbendc Lähmung des Nervus mentalis nach Extraktion des 
unteren Weisheitszahues. 

2. Spontane Querfraktur eines Backenzahnes. 

3. Internes Odontom. 

die Pulpa Peri0d ° ntitlS durch za lange da “«nde Arsenikeinwirkung auf 

ö. Ueble Folgen zu lange dauernder Xervocidin Wirkung. 

6. Belativ geheilte Durchbohrung der Wurzel vom Nervkanal gegen 
die Alveole. & 

1. Eines Tages suchte mich eine Frau vom Lande aut 
und liess sich einen pulpitischen linken, unteren Weisheits¬ 
zahn ziehen. Als sie nachmittags behufs Abholung einer aus¬ 
gebesserten Gebissplatte wieder erschien, klagte sie, dass die 
Unterlippe auf der linken Seite gefühllos sei; sie habe 
beim Entfernen des Zahnes einen eigenartigen Schlag in der 
linken Unterkiefergegend verspürt und nachträglich erst die 
erwähnte Gefühllosigkeit bemerkt. Die leider nur flüchtig durch¬ 
zuführende Untersuchung ergab eine genau dem Verbreitungs¬ 
bezirk des linken Nervus mentalis entsprechende, sowohl die Haut 
wie auch Lippenschleimhaut betreffende Unempfindlichkeit gegen 
Berührung, Schmerz (Stechen) und Temperatur. Die Entfernung 
des Zahnes war ausserordentlich leicht gegangen, die einfache 
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Wurzel jedoch wohl etwas lang im Vergleiche zu den unteren 
Weisheitszähnen, die ich sonst ^gesehen habe, die Spitze stark 
nach rückwärts gekrümmt. Die Blutung war von gewöhnlicher 
Stärke. Nach einigen Monaten sah ich die Frau wieder; sie 
hatte unterdessen verschiedene Behandlungen durchgemacht, 
auch elektrische; der Zustand hatte sich entgegen meiner ur¬ 
sprünglichen Annahme sehr verschlechtert. Die Sensibilitäts¬ 
störungen waren gleich geblieben, daneben aber klagte die 
Fiau über alleihand weitere unangenehme Erscheinungen, so 
vor allem, dass ihr die Flüssigkeiten aus dem linken Mund¬ 
winkel leicht herausfliessen, dass sie auf der linken Seite er¬ 
schwert kaue und dass sie in die Schläfengegend ausstrahlende 
Schmerzen habe. Auch als ich mich etwa ein Jahr später 
beim Arzte des Wohnsitzes der betreffenden Frau um deren 
Befinden erkundigte, wurde mir die Auskunft zuteil, dass der 
Zustand im Wesen gleich geblieben sei. Die dem Verbreitungs¬ 
gebiete des Nervus mentalis entsprechende Haut sei fast tot, 
der übrige Teil des linken dritten Trigeminusastes stark unter¬ 
empfindlich, der untere Teil der linken Wange geschwellt und 
im Luftzuge bestehe Schmerz; jedoch bestehe kein Ausfliessen 
von Flüssigkeit aus dem linken Mundwinkel. Patientin habe 
bisher drei Aerzte mit nagativem Erfolge um Rat gefragt. 

Zufälligerweise finde ich im 11. Heft des 1. Jahrganges 
der Oesterr. Zeitschr. für Stomatologie, S. 367, einen kurzen 
Bericht über einen ähnlichen Fall aus dem „Dental Cosmos*, 
der aber viel günstiger verlief, da nach sieben Wochen wieder 
der normale Zustand eingetreten war, . während in meinem 
Falle eine Besserung, geschweige denn Heilung wohl nicht 
mehr zu erhoffen ist, obwohl ich eine solche mit Rücksicht 
auf den leichten Verlauf der Extraktion in sichere Aussicht 
stellen zu können glaubte, in der Annahme, dass es sich nur 
um eine leichte Zerrung oder Quetschung des Nervus mentalis 
handle, während es doch wahrscheinlich eine volle Zerreissung 
gewesen sein dürfte. 

2. Im Oktober 1902 suchte mich ein gegen 70 Jahre 
alter, sehr gebrechlicher Herr auf, dem ich schon wiederholt 
ganz locker und daher lästig gewordene Frontzähne im Ober- 
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kiefer entfernt hatte; er erzählte, am Abend vorher zufällig 
auf einen kleinen Fruchtkern (Rosinen- oder Cibebenkern) 
gebissen zu haben und seitdem schmerze ihn der betreffende 
obere Zahn, nämlich wie die Untersuchung ergab, der j>_. Er 
stand stark gegen den ^1 zu geneigt, da der 4} fehlte, und 
wurde vom Ij getroffen. Der Zahn schien sehr locker zu sitzen 
und liess sich, da ich annahm, es handle sich wieder um einen 
durch Kieferatrophie gelockerten Zahn, ganz leicht und ohne 
jeglichen Krach entfernen. Da zeigte sich nun, dass die Wurzel 
nur zu etwa einem Drittel mit der Krone mitgegangen war, 
während der übrige Teil noch ungemein fest im Kiefer stak. 
Da etwa 12 Stunden seit dem Eintritte der Fraktur vorüber¬ 
gegangen waren, so hatten sich schon mit blossem Auge 
sichtbare Veränderungen eingestellt; abgesehen von der hoch¬ 
gradig hyperämischen Pulpa war das auffallendste, dass das 
Periost rings um die Bruchstelle geschwellt uni hyperämisch 
dieselbe wie ein schmaler Kranz umsäumte; dies zeigte sich 
an beiden Bruchflächen. 

Dieser Umstand zusammen mit der Anamnese und dem 
Verlaufe der Extraktion beweisen, dass es sich um den ge¬ 
wiss seltenen Fall einer spontanen Querfraktur eines gesunden 
Zahnes handelte. Ermöglicht war sie offenbar durch die eigen¬ 
tümliche Stellung des Zahnes zu seinem Antagonisten (schiefe 
Ebene), welche allein jedoch noch nicht genügt, sondern es 
muss auch eine besondere Brüchigkeit des Zahnes angenommen 
werden, die durch das Alter und die sonstige Konstitution 
des Patienten bedingt war. 

3. Im Oktober 1900 (Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, Bd. XVI, Heft 4) habe ich über drei Fälle berichtet, 
in welchen sich als Ursache äusserst heftiger Zahnschmerzen 
feste Neubildungen in der Pulpa vorfanden. Kurz darauf 
wollte es der Zufall, dass mir ein neuerlicher derartiger Fall 
vorkam, der nicht bloss dem makroskopischen, sondern auch 
dem mikroskopischen Befunde nach so einwandfrei ist, dass 
eine andere Annahme, als dass das Vorgefundene Dentikel 
die Schmerzen verursacht habe, nicht möglich ist. Ich habe 
die gewonnenen Präparate dem Herrn Dr. G. R. v. Wunsch- 
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heim in Wien vorgelegt, der eben auch nur meine Befunde 
bestätigen konnte. 

Es handelte sich um ein gesundes, kräftiges Landmäd¬ 
chen im Alter von etwa 20 Jahren, das sehr verständige Aus¬ 
kunft zu geben vermag. Seit September 1900 traten täglich 
im T halbstündige, pochende Schmerzen auf, jedoch zu un¬ 
bestimmter Zeit, bald untertags, bald nachts; dabei schmerzte 
auch die rechte Unterkiefergegend, manchmal war auch ein 
Ohrenstechen vorhanden, doch waren die Schmerzen nicht 
eigentlich ausstrahlend. Kalte Umschläge oder Oeleinträufelungen 
ins Ohr sollen die Schmerzen gelindert haben, doch ist das 
wegen der stets nur kurzen Dauer der Schmerzanfälle wohl 
nur ein falscher Schluss gewesen. 

Gegen Ende November nun wurden die Schmerzen hef¬ 
tiger und von längerer, einstündiger Dauer. So kam das 
Mädchen zu mir; ich fand ein gesundes Gebiss, in dem ein¬ 
zelne Zähne fehlten, so auch der äj, während der »j noch 
nicht da war, der 7 ] war sehr kräftig, äusserlich vollkommen 
gesund. Klopfen, kaltes und warmes Wasser bereiteten keine 
Schmerzen. Der Kiefer hinter diesem Zahne war etwas druck¬ 
empfindlich, und so machte ich, obwohl sonstige Anzeichen 
eines erschwerten Durchbruches des Weisheitszahnes fehlten, 
hier einen Einschnitt durch das Zahnfleisch. Für höchstens 
24 Stunden war nun Ruhe, dann begannen die Schmerzen 
vom neuen und wurden bald sehr heftig, dauerten ununter¬ 
brochen an, waren aber auf 7j beschränkt. Am 28. November 
bat mich das Mädchen, den Zahn zu entfernen, der Zustand 
sei unerträglich. Der Zahn zeigte jetzt starke Klopfempfind¬ 
lichkeit und schmerzte beim Ausspülen des Mundes mit kaltem 
Wasser heftig. Ich zog den Zahn, sprengte ihn auf und fand 
in der gewöhnlich grossen Kammer eine blasse, stark durch¬ 
feuchtete Pulpa. Ich warf diese in absoluten Alkohol und 
schnitt sie nach acht Tagen. Die Schnitte wurden mit Haema- 
toxylin-Eosin gefärbt und wiesen nichts besonderes auf, ebenso 
wenig förderte die Bakterienfärbung etwas zutage. Dafür 
aber kam beim Schneiden in dem der distalen Wurzelkanal¬ 
öffnung zunächst liegenden Teile der Pulpa ein mit freiem 
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Auge gut sichtbares, hartes, durchscheinendes, rundes Gebilde 
von Grieskorngrösse zum Vorschein, das allseits von Pulpa¬ 
gewebe umgeben war. Also ein freies Dentikel. Die Schmerzen 
sind seither beseitigt. 

Nachdem eine Infektion der Pulpa sicher auszuschliessen 
ist — Fehlen der Karies und negativer Ausfall der Bakterien¬ 
färbung — kann man in diesem Falle wohl ganz zweifellos 
als Ursache der Schmerzen das Vorgefundene Dentikel an¬ 
sprechen. 

Der Fall zbigt grosse Aehnlichkeit mit dem dritten Falle 
aus meiner Veröffentlichung im Oktoberheft der Vierteljahrs¬ 
schrift 1900: Die anfänglich nur kurz dauernden, in Dauer 
und Heftigkeit immer mehr zunehmenden Schmerzen, die all¬ 
mählich sich einstellende Empfindlichkeit auf Temperaturein¬ 
flüsse und auf Beklopfen. Hervorgehoben sei auch bei diesem 
Falle das jugendliche Alter des betreffenden Menschen und 
die Möglichkeit, den schuldigen Zahn ohneweiters auch ob¬ 
jektiv zu erkennen, abgesehen davon, dass er hier mit voller 
Bestimmtheit von der Trägerin desselben bezeichnet wurde. 

4. Im Folgenden will ich einige Fälle besprechen, die 
leicht zu diagnostischen Irrtümern und auch zu fehlerhafter 
Behandlung Anlass geben können; es handelt sich nämlich 
um Zähne, die zu lange mit Arsenik behandelt wurden. Im 
allgemeinen liest man in Lehrbüchern nur die Angabe, dass 
sich bei zu langem Liegen der Arsenikeinlage behufs Abtötung 
der Pulpa eine Periostreizung einstelle, nirgends habe ich aber 
den Hinweis gefunden, dass sie sich in ganz eigentümlicher 
— ich möchte sogar sagen: charakteristischer — Weise äusserst, 
so dass es mir heute, nachdem ich eine ganze Reihe solcher 
Fälle gesehen habe, gar keine Schwierigkeiten mehr macht, sie 
zu erkennen und richtig zu behandeln. 

Ich will mit der Beschreibung eines einfacheren solchen 
Falles beginnen. Eine junge Dame hatte sich im Februar 1901 
in Wien den 4| distal in einer Sitzung füllen lassen. Nun schmerzt 
der Zahn seit einigen Tagen so, dass nur kaltes Wasser die 
Schmerzen betäubt. Ich fand am 14. Mai 1901 eine etwas lockere 
Zementfüllung, unter der in der Pulpagegend ein Wattebäusch- 
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chen lag; die Pulpa liegt frei, ist bei Berührung empfindlich, 
ebenso der Zahn etwas beim Klopfen. Ich lege Oleum caryophyl- 
lorum unter Watteverschluss ein. Am 17. kommt die Dame 
wieder, der Zustand hat sich gebessert, nun finde ich aber, dass 
die Pulpa doch tot sei, bohre die Kronenpulpa heraus und lege 
auf die empfindlichen Wurzelpulpastümpfe mehrmals Jodoform 
mit Karbolsäure und kann so den Zahn endlich provisorisch 
mit Fletchers Artificial dentine schliessen. Ein Eingehen in 
die Kanäle war unmöglich, da die wohl sehr empfindliche Dame 
bei blosser Berührung der Wurzelpulpen zusammenfährt. Später¬ 
hin, nachdem die leichte Periostreizung geschwunden war, 
konnte ich auch die Ausräumung der schwärzlichen und 
bröckligen Wurzelpulpareste durchführen. 

Ein zweiter, viel schwierigerer und schwererer Fall war 
folgender: Eine zu Besuch bei ihren Eltern in Krems an¬ 
wesende Dame suchte mich am 8. Oktober 1901 auf mit 
folgendem Berichte: Sie habe sich vor kurzem an ihrem 
ständigen Wohnsitze zwei Zähne, nämlich die beiden Backen¬ 
zähne im linken Unterkiefer ausfüllen lassen und leide nun an 
furchtbaren Schmerzen, die vom j& ausgehen. Zunächst hätte 
sie noch den betreffenden Zahnarzt aufgesucht, welcher aus 
diesem Zahne die Füllung entfernte und mehrere Einlagen 
machte, um den Zahnnerv zu töten. Inzwischen hatte sie hie- 
her reisen müssen und suche nun bei mir Hilfe. Der Befund 
war folgender: Im |5 mesial eine nicht sehr tiefe, annähernd 
rein exkavierte, muldenförmige Kavität ohne Füllung; jl distal 
mit Amalgam gefüllt, etwas klopfempfindlich. Der |5 ist deut¬ 
lich, aber nicht stark klopfempfindlich und schmerzt nach 
Angabe der Dame sehr arg und derart, dass nur kaltes Wasser 
imstande sei, für kurze Zeit Erleichterung zu gewähren. Eine 
nähere Untersuchung ergab, dass die Pulpa nirgends frei lag, 
nur war das Zahnbein über der Pulpa bei Berührung mit 
einem Instrumente scheinbar empfindlich. Ich musste eine 
durch unvernünftige Behandlung (Einlagen mit stark reizenden 
ätherischen Oelen oder konzentrierter Karbolsäure) hervor¬ 
gerufene Pulpitis annehmen und versuchte die Pulpa frei¬ 
zulegen, was aber angesichts der ausserordentlichen Empfind- 
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lichkeit, die wohl auch durch die vorausgegangenen argen 
Schmerzen gesteigert war* unmöglich war. Ich legte also ohne 
weiteres Arsenik unter Fletcherverschluss ein. Nach 3 Tagen 
kam die Dame wieder» der Zustand war ganz gleich und nur 
kurze Zeit hatten die Schmerzen in der Zwischenzeit aus¬ 
gesetzt. Ich fand nach Entfernung der Einlage das Zahnbein 
über der Pulpa nicht empfindlich und versuchte sie mit einem 
scharfen Bohrer freizulegen. Als ich aber in deren Nähe ge¬ 
kommen war, trat abermals arge Empfindlichkeit ein und Pa¬ 
tientin verwehrte mir jeden Versuch, weiter zu bohren. Kam 
mir die ganze Erzählung über den Verlauf der Zahnerkrankung 
bisher schon unwahrscheinlich vor, so war ich nunmehr ver¬ 
anlasst, nochmals genau zu fragen und erfuhr nun, dass die 
bisherige Behandlung nicht bei einem Zahnarzte ihres ge¬ 
wöhnlichen Aufenthaltsortes, sondern bei einem Zahntechniker 
ausgeführt wurde, von dem ich gut wusste, dass er mit 
Arsenik hin und wieder etwas zu unvorsichtig verfuhr. Nun 
wurde mir das ganze Bild klar, ich sah ein, dass es sich um 
einen Zahn handelte, der zu oft und zu lange mit Arsenik 
behandelt war und legte nunmehr Jodoform-Karbolsäure in 
die Gegend der Pulpa mit Fletcherverschluss. Auf den Vor¬ 
schlag, die einzig richtige Behandlung sofort durchzuführen, 
d. h. die Pulpahöhle aufzubohren und ganz auszuräumen, ging 
die Dame nicht ein. Wie zu erwarten, hatte die Einlage keinen 
Erfolg und am folgenden Tage verlangte sie Entfernung 
des Zahnes in Narkose. Der gezogene Zahn zeigte äusserlich 
ein nur an der Wurzelspitze wenig geschwelltes, aber dunkel¬ 
rotes Periodontium, wogegen die Pulpa viel tiefergreifend ver¬ 
ändert war, indem sie im Kronenteil gelblich und morsch, im 
Wurzelteil tief dunkelrot und von ausgetretenem Blut durch¬ 
setzt war. 

3 Tage nach Entfernung des |5 erschien die Dame wieder 
und erzählte, dass der Zustand noch nicht besser sei, es 
schmerze die ganze Kieferseite und nun sei auch der j4 in 
gleicher Weise schmerzhaft wie es |b war, d. h. nur kaltes 
Wasser könne für kurze Zeit Linderung verschaffen und jede 
Berührung, auch die mit der Zunge, werde nicht vertragen. 
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Der Zahn war, wie oben erwähnt, distal mit Amalgam gefüllt 
und nunmehr sehr klopfempfindlich, die Wurzelspitzengegend, 
zwar nicht merklich, geschwellt, wohl aber auf Druck mit dem 
Finger empfindlich. Ich riet, da ich mit grosser Wahrschein¬ 
lichkeit dieselbe Ursache der Schmerzen annehmen konnte, 
wie sie bei |5 bestanden hatten, wenigstens diesen Zahn zu 
erhalten, und zwar durch Herausnahme der Füllung und Aus¬ 
räumung der zweifellos toten Pulpa. Doch verlangte die von 
rasenden Schmerzen bereits seit 2 Wochen geplagte Dame 
unbedingt die Entfernung des Zahnes, die ich auch in Narkose 
ausführte. Der Befund der Wurzelspitze und der Pulpa war 
im allgemeinen gleich wie bei |5. Durch einen unglückseligen 
Zufall hatte die Patientin auch jetzt noch nicht Ruhe. Sie 
kam am 5. November abends wieder zu mir und erzählte, 
dass sie seit der Entfernung des zweiten Zahnes, d. i. 14 Tage, 
gelegen sei, fortwährend pochende Schmerzen in der Gegend, 
wo die Zähne gewesen, empfinde, dass sie angeschwollen und 
die Unterkieferlymphdrüse verhärtet sei. Ich fand die Zahn¬ 
fleischgegend geschwellt und Eiter aus der Stelle fliessen, wo 
die Zähne gestanden, und nahm das Vorhandensein eines 
nekrotischen Knochenstückes an; mit der Sonde Hess sich die 
womöglich noch ängstlicher gewordene Patientin um keinen 
Preis untersuchen. Am folgenden Tage sollte sich aber die 
Sache von selbst lösen. Die Dame entfernte sich ein Stückchen 
Amalgam, welches sich bei der Extraktion durch den Druck 
der Zange abgelöst hatte und in die Wunde gefallen war, 
selbst aus der Wunde. Die Füllung war nämlich entsprechend 
der übrigen Behandlung so minderwertig, dass das Fehlen des 
Stückes am gezogenen Zahne nicht erkannt werden konnte. 
Nunmehr war Ruhe. 

Der Fall ist in vieler Hinsicht sehr lehrreich. Er zeigt, 
in wie unverantwortlicher Weise von mancher unberufenen 
Hand das Arsenik angewendet wird, denn es war allem An¬ 
scheine nach nur eingelegt worden, um die Schmerzen beim 
Füllen der Zähne zu beseitigen, denn in keinem Zahne war 
die Pulpa auch nur annähernd freigelegt gewesen; auch be¬ 
weist der Fall, wie manche Patienten aus falscher Scham zu 
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ihrem eigenen Schaden nicht die Wahrheit eingestehen wollen 
und anderseits durch ihre unvernünftige übertriebene Aengst- 
lichkeit die Erhaltung der Zähne unmöglich machen. 

Im übrigen ist der Fall ein typisches Beispiel für diese 
Erkrankungsform, die ich noch nirgends annähernd deutlich 
in einem Lehrbuche besprochen vorfinde. 

In Arkövys Diagnostik der Zahnkrankheiten finde ich 
nur, dass die unter Periodontitis acuta diffusa abgehandelte 
Erkrankungsform am ehesten dem entspricht, was ich an 
solchen übermässig mit Arsen gereizten Zähnen beobachten 
konnte. In der Tat habe ich ähnliche Erscheinungen nur 
beobachtet, wenn es sich um eine rasch fortschreitende 
Gangraena pulpae totalis humida handelte; es bestehen auch 
da sehr arge, sich auf Wärmeeinwirkung steigernde Schmerzen, 
die nur durch Kälte gemildert oder für kurze Zeit ganz 
behoben werden können. Ich habe in solchen Fällen sofortiges 
Aufhören der Schmerzen beobachtet, wenn ich die dem Zer¬ 
falle nahe Pulpa aus dem Kanäle herauszog, was immer sehr 
leicht geht. Ebenso gelang es mir, in einigen frischen Fällen 
von solchen zu lange mit Arsenik behandelten Zähnen (8 bis 
14 Tage nach der ersten Einlage) durch Entfernung der 
meist schwärzlichroten morschen Pulpa die Schmerzen sofort 
zu beseitigen, nur die Klopfempfindlichkeit blieb noch kurze Zeit. 

Ich stand übrigens dieser Erkrankungsform von Anfang 
an nicht fremd gegenüber, da ich sie als Mediziner selbst 
durchgemacht hatte. Ein (reichsdeutscher) Assistent eines Zahn¬ 
arztes in G. hatte mir etwa 6 bis 8 mal abwechselnd Arsen- und 
Karbolsäureeinlagen gemacht, ohne dass der Zahnnerv — seiner 
Ansicht nach — abgestorben war. 

In Wirklichkeit beruhte aber die Empfindlichkeit bei 
Berührung der Pulpa auf einer Periodontreizung, die schliesslich 
so arg wurde, dass ich mir mit kaltem Wasser ganze Nächte 
lang den Mund ausspülte. Der Schmerz ist nach meiner Erfahrung 
das ärgste an Zahnschmerz, was es gibt, da mir weder eine 
akute totale Pulpitis noch eine akute eiterige diffuse Periodontitis 
in so schlimmer Erinnerung ist. Erst als mir von einem in 
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meiner Verzweiflung aufgesuchten anderen Zahnarzt die 
Wurzelpulpa entfernt worden war, hatte ich Ruhe. 

Ich will also zum Schlüsse kurz zusammenfassen, dass 
durch übermässig langes Liegenbleiben der arsenigen Säure auf der 
Pulpa oder durch Belassen der Pulpa nach Abtötung mit Arsen 
ein Symptomenbild entstehen kann, welches in sehr heftigen, im 
späteren Stadium andauernden Schmerzen, die durch Wärme 
gesteigert oder hervorgerufen, durch Kälte für kurze Zeit beseitigt 
werden, und in einer ziemlich lebhaften Empfindlichkeit des Zahnes 
auf Druck bestehen. Trotzdem die Pulpa tot ist, schmerzt 
doch Berührung mit Instrumenten zuweilen sogar sehr stark, 
teils weil überhaupt schon leiser Druck auf den Zahn schmerzt, 
teils weil sich der Druck durch die Pulpa auf hydrostatischem 
Wege gegen die Wurzelspitze zu fortpflanzen dürfte. — Diese 
Empfindlichkeit kann zur Täuschung Anlass geben, dass die 
Pulpa noch lebe, doch wird das Fehlen einer Blutung aus ihr 
bei Verletzung mit einem Instrumente diagnostisch zu ver¬ 
werten sein. — Eine nennenswerte Anschwellung des Kiefers 
auch nur in der Wurzelspitzengegend fehlt, doch ist diese auf 
Druck mit dem Finger empfindlich. — Entfernt man die Pulpa 
aus dem Kanäle, so schwinden die Schmerzen rasch und 
auch die Klopfempfindlichkeit geht bald verloren. Hervor¬ 
gehoben sei, dass die Erscheinungen nicht immer so aus¬ 
gesprochen sind; so sah ich einen Fall, wo in zwei Zähnen 
auf die Arsenikeinlage direkt die endgiltige Füllung gelegt 
worden war und 14 Tage später starke Berührungsempfind¬ 
lichkeit der Zähne sowie Schmerzhaftigkeit bei heissen Speisen 
vorhanden war. Die Diagnose wird oft durch die Anamnese 
erleichtert und ein ähnliches Symptomenbild macht nur die 
Periodontitis acuta diffusa bei rasch fortschreitender akuter 
feuchter Pulpitis gangraenosa. 

Wodurch aber die Periodontitis hervorgerufen wird, ob 
durch die arsenige Säure oder durch die Stoffwechselprodukte 
von Bakterien, die sich in der toten Pulpa vermehren, kann 
ich nicht entscheiden, doch neige ich der Ansicht zu, dass 
ersteres der Fall ist, weil ich in solchen Fällen, wo die 
Arsenikeinlage entfernt, die Pulpa jedoch gar nicht behandelt, 
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also ganz einfach im Zahne belassen worden war, niemals 
ähnliche Erscheinungen, sondern nach Monaten oder Jahren 
akute Periodontitiden beobachtete, die entweder die Ent¬ 
fernung des Zahnes oder eine chronische Wurzelspitzen¬ 
erkrankung mit Fistelbildung zur Folge hatten. 

5. Im Anschluss an diese Fälle will ich einige Worte über 
das Nervocidin sagen. Wie ich in meiner Arbeit über dieses 
neue Mittel (Oest.-ung. Vierteljahrsschrift, Bd. XVIII, Heft IV) 
erwähnte, kann ich mich auf Grund meiner Beobachtungen 
nicht der von verschiedenen Seiten ausgesprochenen Ansicht 
anschliessen, dass man es durch längere Zeit ohne Gefahr liegen 
lassen kann. Nun habe ich seit Erscheinen des erwähnten 
Aufsatzes einige Fälle beobachtet, welche dies nicht nur in der 
auffallendsten Weise bestätigen, sondern mir auch noch grössere 
Vorsicht nahelegten. So gab ich in einen oberen Prämolaren 
mit akuter partieller Pulpitis Nervocidin und 5 Tage später 
(die Dame konnte wegen eines Unwohlseins nicht früher kommen) 
war der Zahn auf Berührung ausserordentlich empfindlich und 
locker und schmerzte spontan arg. Die unter grösster Vorsicht 
ausgeführte Extraktion der Pulpa war vom besten Erfolge 
begleitet. — Noch weniger erfreulich war aber die Wirkung 
einer Nervocidineinlage in einem oberen Schneidezahn, der 
zwar nicht wesentlich schmerzhaft, aber so tief zerstört war, 
dass die Pulpa in grösserer Ausdehnung von kariösem Zahnbein 
bedeckt war. Da ich unmittelbar nach der Einlegung des 
Nervocidins erkrankte, konnte ich erst nach 11 Tagen die 
Behandlung fortsetzen. Der Zahn war sehr stark auf Berührung 
empfindlich und ich legte nach Entfernung der ihrem makro¬ 
skopischen Aussehen nach zweifellos toten Pulpa vorsichts¬ 
halber einen mit Jodoform und Ghlorphenol versehenen Watte¬ 
faden unter provisorischem Verschluss ein. Diese Vorsicht war 
sehr am Platze, denn nach einiger Zeit stellten sich Spontan¬ 
schmerzen periodontitischer Art ein, und ich musste den Zahn 
einige Zeit offen lassen, bis ich ihn endgiltig schliessen konnte. 
Aber die Klopfempfindlichkeit blieb fortbestehen. In einem 
anderen Falle legte ich in einen unteren Eckzahn mit Pulpitis 
acuta partialis Nervocidin ein, entfernte nach 4 Tagen die 
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Pulpa und füllte den Kanal mit Guttaperchaspitzen. Der Zahn 
ist noch jetzt, ein Jahr nach dieser Behandlung „empfindlich 8 , 
wie Patientin angibt. Da ich noch über einige ähnliche Fälle verfüge 
und bei mit Arsen behandelten Zähnen über solche Nach¬ 
wirkungen nie zu klagen habe, muss ich die erwähnten Folge¬ 
erscheinungen dem Nevocidin zuschreiben. Wenn ich auch die 
vorzüglichen Eigenschaften des Nervocidins, besonders seine 
ausserordentlich rasche Wirkung hervorheben muss, die eine 
Wurzelbehandlung in kürzester Zeit gestattet, so muss ich 
nochmals zu grösster Vorsicht in Bezug auf die Dauer der 
Einlage mahnen. 

6. Im Februar d. J. hatte ich einen rechten seitlichen 
Schneidezahn im Oberkiefer bei einem sonst tadellosen Gebisse 
eines etwa 20jährigen Mädchens in Behandlung bekommen, 
bei dem eine sichere Diagnose erst allmählich möglich wurde. 
Es war ihr eine Woche vorher von anderer Seite in diesen 
Zahn mesial eine Arseneinlage gemacht worden. 4 Tage 
darauf bohrte der Zahnarzt den Zahn auf und fuhr mit dem 
Bohrer nach Angabe der Patientin plötzlich tief in den Zahn 
hinein, wobei sie sehr heftigen Schmerz spürte. 

Der Zahnarzt war sichtlich erschrocken, machte eine 
Einlage in den Zahn und erklärte am folgenden Tage, der 
Zahn müsse gezogen werden. Seither bestanden sehr arge 
Schmerzen, die die Patientin zu mir trieben, da sie sich be¬ 
greiflicherweise nicht so rasch den Zahn ziehen lassen wollte. 
Ich fand folgendes vor: Der Zahn mesial aufgebohrt, mit Watte 
verschlossen, im Kanäle blutige nicht riechende Watte, nach 
deren Entfernung die Schmerzen aufhören; das Sondieren des 
Kanals sehr schmerzhaft; leichte Klopfempfindlichkeit; an der 
Lippenseite über dem Zahnfleischrande mässige, sich elastisch 
anfühlende, sehr empfindliche Schwellung. Ich liess den Kanal 
leer, verschloss nur die Kavität mit Watte und bepinselte 
das Zahnfleisch mit Jodtinktur. Bis zum folgenden Tage fehlten 
Schmerzen und nun zog ich Pulpareste und Blutgerinnsel aus 
dem Kanäle und verschloss wieder mit Watte. Am nächsten 
Tage klagte das Mädchen wieder über arge Schmerzen, der 
Befund war gleich. Ich sog nun mittelst watteumwickelter 
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Nervnadeln alle Flüssigkeit aus dem Kanäle, und machte 
folgende Bemerkung: Ich konnte die Nadel oft bis zur Wurzel¬ 
spitze vorschieben, ohne dass dies schmerzte, manchmal aber 
schmerzte die Nadel schon, wenn sie nur ganz oberflächlich 
eingeführt wurde; stets war die Watte blutig. Einige Tage 
später konnte ich dann ganz genau beim Sondieren zweierlei 
Wege im Wurzelkanal feststellen. Ging ich an der hinteren 
W and mit der Nadel im Kanäle bis zum Ende hinauf, so war 
dies ganz schmerzlos und die Watte an der Nadel blieb 
trocken. Schob ich aber die Nadelspitze an der vorderen 
Wand hinauf, so kam ich bald an eine empfindliche, blutende 
Stelle. Auch war, wenn man die Nadel von der Wurzelspitze 
an der vorderen Wand herabführte, hier eine Stufe zu tasten. 
Es war also zweifellos eine seitliche Durchbohrung der Wurzel 
vom Kanäle aus vorhanden, und zwar gegen die Lippe zu. 
Der Fall ist wegen des ausserordentlich klaren Untersuchungs¬ 
bildes, aber auch in seiner Entstehung merkwürdig; nachdem 
ich den Zahn durch 5 Tage offen gelassen hatte, fiel die 
Geschwulst ziemlich, die Schmerzen blieben aus. Die Klopf¬ 
empfindlichkeit schwand auch und so konnte ich mit Karbol¬ 
säure getränkte Wattefäden unter Fletcherverschluss einlegen. 
Nach zweimonatlicher Beobachtung legte ich in den Kanal 
einen Wattefaden, der mit Jodoform und Chlorphenol getränkt 
war und füllte mit Zement. Der Befund im Kanal war gleich¬ 
geblieben. Die Geschwulst und Klopfempfindlichkeit unbedeutend. 
Wenn ich auch anfänglich sehr wenig Hoffnung auf einen 
Erfolg hegte, so ist doch der Zahn derzeit noch ganz ruhig, 
also relativ geheilt, und das ist sicherlich das Merkwürdigste 
an dem Falle. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Mt ui Miere Ttrsnck ier Replaitati Der Zäbne. 

I. Teil: Methodik der Replantationen im allgemeinen. 

II. Teil: Die Replantation als eine konservative Behandlungs¬ 
methode im Dienste der Volkshygiene. 

(Mitteilung aus der zahnärztlichen Klinik 
[Prof. Arkövy] der königl. Universität in Budapest.) 

Von Dr. J. Szabö , em. Assistent daselbst. 

Einleitung. 

Die Plantation der Zähne hat schon lange das Interesse 
der Fachgenossen erregt. Man unterscheidet nach Art und 
Technik der Plantation gemeinhin: die Replantation, wo der 
Zahn in die eigene Alveole; die Transplantation, wo der 
Zahn in eine fremde Alveole; endlich die Implantation, wo 
er in eine künstlich erzeugte Alveole gesetzt wird. 

Von den genannten Arten der Plantationen sollen diesmal 
die Replantation besprochen werden, und zwar zunächst als 
Operation im allgemeinen, dann — gestützt auf die klinischen 
Erfahrungen — bezüglich ihrer Verwertung in der Spitals¬ 
praxis. 


I. Ueber die Replantation im allgemeinen. 

Die Replantation ist eine der ältesten zahnärztlichen 
Operationen; es wurden aller Wahrscheinlichkeit n^ach schon 
zu einer Zeit, wo die Zahnheilkunde noch in keiner Form 
existierte, Versuche gemacht, um Zähne, welche aus irgepd 
welcher Ursache herausgefallen waren, in ihren ursprünglichen 
Platz zu reponieren. Auch beweisen schon die Aufzeichnungen 
von Pare (1594), dass solche Versuche von Erfolg gekrönt 
waren. Der replantierte Zahn wurde wieder fest und funktions¬ 
fähig. Es kann auf Grund dieser und anderer zeitgenössischen 
Mitteilungen (siehe historischer Teil) angenommen werden, 
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dass zu jener Zeit, 1820 bis 1840, da die Methoden der 
Konservierung der Zähne sehr mangelhaft waren, eine Kenntnis 
über Zahnpulpa, deren Erkrankungen und Behandlung über¬ 
haupt nicht existierte, die Zahnersatzkunde kaum in Andeutungen 
vorhanden war, die Praktiker öfter die Replantation, als die 
im gegebenen Falle einzig mögliche Methode, welche Aussicht 
auf Erhaltung der Zähne geboten, angewendet haben. Es gab 
jedoch zu jeder Zeit Autoren, die die Replantation als erfolglos 
und verwerflich bezeichnen. (Dionisan 1714, Berdmore 
1771, Gariot 1805, Bell 1806, Galette 1813, neuestens 
Weid 1887, der das Wiederfestwerden der Zähne nur für 
temporär hält.) 

Später erweitern sich die Kenntnisse über die Zahnpulpa. 
Das klinisch-pathologische Bild der Pulpitiden wird den Fach¬ 
leuten bekannt, so auch nachher gewisse Arten der Periostal¬ 
erkrankungen und deren Therapie. 

Die arsenige Säure wird in die zahnärztliche Praxis ein¬ 
geführt. Was natürlicher, als dass mit Eintritt der Epoche der 
Entzündungstheorien und -Therapie die Replantation, welche 
dem Patienten bei Entfernung des erkrankten Zahnes nicht 
unbeträchtliche Schmerzen verursacht, seltener angewendet 
wird. Bei einer bedeutenden Gruppe der Zahnkrankheiten 
gelingt es jetzt, den kranken Zahn im Munde selbst schmerzfrei 
und funktionsfähig zu machen. Es schien, dass die konservativen 
Methoden vollkommen und in jeder Hinsicht befriedigend sind 
und so verliert die Replantation fasst jede Bedeutung. Die Re¬ 
formen des XIX. Jahrhunderts scheinen allen Bedürfnissen ge¬ 
recht zu werden, soweit, dass die Fachwelt beinahe geneigt 
war zu glauben, dass auf diesem Gebiete kein Fortschritt mehr 
möglich ist und umsomehr, da in den Fällen, in welchen der 
Zahn nach keiner Methode zu erhalten ist, nach Aufopferung 
desselben durch das Aufblühen der Odontotechnik, durch ein¬ 
fache Mittel ein sozusagen idealer Ersatz ermöglicht wurde. 
(Einführung des Kautschuks in die Zahnersatzkunde.) Diesem 
Glauben folgte jedoch bald die Enttäuschung. Die Behandlungs¬ 
methoden der Pulpitiden bieten nur für eine begrenzte Zeit 
Erfolg; vor den konsekutiven Periostitiden steht der Zahnarzt 
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beinahe ratlos da. Auch der Kautschuk wird nicht allen 
Forderungen gerecht. So kommt eine Rückkehr zur Replan- 
tation in einer beschränkten Anzahl von Fällen und mit Ma¬ 
gi tot und dessen Schülern beginnt 1875 deren Renaissance. 
Auch diese Renaissance währt nicht lange. Die Bakteriologie 
bringt neue Begriffe und es wird in Anschluss eine ganze 
Anzahl Antiseptica Gemeingut der medizinischen Wissenschaft. 
Zur Bekämpfung der Zahnkrankheiten, auch der alveolaren 
und extraalveolaren Erkrankungen im Munde selbst, werden 
die grössten Anstrengungen gemacht, so dass ein Verfahren, 
welches mit Entfernung des erkrankten Organes eingeleitet 
wird, wo man also die Folgen des Eingriffes zu befürchten 
hat, naturgemäss perhorresziert wird. Wie aus der oben in 
grossen Zügen gegebenen Skizze ersichtlich, taucht im Gebiete 
der Zahnbehandlungen die Replantation immer wieder auf 
um nachher auf Jahrzehnte neuerlich in Vergessenheit zu 
geraten. 

Mit dem Fortschreiten der klinischen Erfahrungen war 
man bestrebt, der Operation eine wissenschaftliche Basis zu geben. 
Schon zu den ältesten Zeiten bestand das Bestreben, die Frage 
zu entscheiden, ob der replantierte Zahn wirklich ein 
lebendes Glied des lebenden Organismus wird? Die 
in älteren Zeiten gemachten diesbezüglichen Untersuchungen 
(Hunter 1780, Arnemann 1801, Bell 1806, Wiese¬ 
mann 1824, Linderer 1837, Mitscherlich 1861) modi¬ 
fizieren sich natürlich im Laufe der Zeit — gestützt auf die 
neueren Begriffe — dahin, dass man mit aller wissenschaft¬ 
lichen Präzision die Art der Konsolidation feststellen will. 
Seit den Untersuchungen von Fr edel 1887, Weil 1891, 
Sch eff 1890 und Römer 1901 können wir die Frage als 
gelöst erachten und wollen deshalb in deren Diskussion gar 
nicht weiter eingehen. Diesbezüglich berufe ich mich auf die 
Werke genannter Autoren, welche zum Schlüsse dieser Arbeit 
kurz angeführt werden. Ich will nur soviel erwähnen, dass es 
eine erwiesene Tatsache ist, dass der replantierte Zahn durch 
ein Gewebe periostalen Ursprungs an die Alveole geheftet 
wird. Das, Festwerden kann geschehen per primam intentionem, 
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d. h. ohne Resorptionsvorgänge an der Wurzel, oder aber in 
Begleitung von solchen. Es ist auch eine Tatsache, dass in¬ 
folge Ueberhandnehmens der Resorptionsvorgänge ein grösserer 
Teil der Wurzel schwinden und dadurch der Zahn verloren 
werden kann. Bis zur Zeit ist jedoch nicht entschieden, welche 
Umstände die genannten Resorptionsvorgänge befördern, d. h. 
welche Umstände es verursachen, dass die Heilung in dem 
einen Falle per primam erfolgt, wenn ich also sagen darf, 
eine bleibende Heilung stattfindet, in anderen Fällen die Re¬ 
sorption der Wurzel wohl manchmal erst nach Ablauf von 
Jahren den Verlust des Zahnes verursacht. Aus den klinischen 
Erfahrungen einerseits, aus den genannten wissenschaftlichen 
Untersuchungen anderseits, können wir den Schluss ziehen, 
dass wir bei Ausführung einer Replantation bezüglich der 
Prognose durchaus nicht im Klaren sind. Wir 
können bei Ausführung einer Replantation mit der grössten 
Wahrscheinlichkeit annehmen und erklären, dass der Zahn nach 
Ablauf kurzer Zeit wieder fest und funktionsfähig wird, können 
aber bezüglich der Dauer der Funktionsfähigkeit nach der 
Einheilung gar keine Garantien bieten. 

Die andere Frage, welche die Autoren öfters beschäftigt, 
ist die Frage der Vitalität der Pulpa, d. h. was ge¬ 
schieht mit der Zahnpulpa nach der Replantation? Twist 
(1842) behauptet auf Grund seiner klinischen Erfahrungen, 
dass der mit intakter Pulpa, beziehungsweise der noch nicht 
entwickelte, mit intaktem Zahnsäckchen transplantierte Zahn 
bei Kindern nicht nur wieder fest wird, sondern auch ein 
Wachstum zeigt. Fauchard (1786) erwähnt, dass ein re- 
plantierter Zahn nach einem Jahre eine genau solche Empfind¬ 
lichkeit zeigte, wie die anderen Zähne. Die Möglichkeit der 
Erhaltung der Vitalität der Pulpa scheint zu beweisen jener 
Versuch Philippeaux* (1869), in welchem er den Schneide¬ 
zahn eines einige Tage alten Meerschweinchens samt Zahn¬ 
säckchen in einen Hahnenkamm einnähte und wo der Zahn 
sich im Ablaufe von 10 Monaten entwickelte. Die Annahme 
zu beweisen scheinen auch die Mitteilungen von David und 
Maurel (1878', die erwähnen, dass in gewissen Fällen bei 
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jungen Individuen die abgerissene Zahnpulpa sich neuerlich 
mit den Geweben verbindet und so ihre Vitalität erhalten 
bleiben kann. Geist erwähnt einen Fall, wo der kariöse, re- 
plantierte Zahn nach 3 Monaten mit einer exponierten, 
vitalen und entzündeten Pulpa zu Gesicht kam. Iszlai trägt 
1881 am Londoner Kongresse vor, dass er ein halbes Jahr 
nach Replantation des Zahnes mit intakter Pulpa konstatiert, 
dass der betreffende genau so sensibel ist, wie die anderen 
Zähne, woraus er den Schluss zieht, dass die Gefässe und 
Nerven der Pulpa die Fähigkeit besitzen, per primam zu 
heilen. Marronneaud teilt (1902) einen Fall mit, wo er 
den replantierten Zahn 4 Jahre nach der Replantation mit 
Karies und Pulpitis chronica plastica zu Gesicht bekam. Tier¬ 
versuche haben bis nun die aufgezählten klinischen Beobach¬ 
tungen nicht bestätigt. Nach Fr edel (1886) zeigt die replan- 
tierte Pulpa eine ganze Reihe nekrobiotischer Prozesse: fettige 
Degeneration, Auftreten von Cholestearinkristallen, mehr oder 
weniger ausgeprägte Resorption. 

Weil (1891) findet die Pulpahöhle der mit intakter 
Pulpa reponierten Zähne nach der Konsolidation^ und Ein¬ 
heilung von injizierten Gefässen und Geweben ausgefüllt, deren 
Bau und Anordnung mit der Norm identisch ist. Dass die 
Pulpa ihre Lebensfähigkeit wieder erlangen kann, beweist nach 
seiner Meinung der Umstand, dass in drei Fällen, wo er 
Zähne, bei welchen 7* bis Teil der Wurzel aus dem Zahnkeim 
bestand, replantierte, die Zähne nach einer gewissen Zeit ihre 
normale Grösse erreichten. Nach Sch eff (1890) wird die 
Pulpa jedes replantierten Zahnes nekrotisch und entweder 
verbleibt sie in diesem Zustande oder wird durch neues Ge¬ 
webe substituiert. Das neue Gewebe stammt entweder aus 
den alten Pulpa-Gewebselementen (die Odontoblasten ver¬ 
schwinden) oder dem Periost, eventuell dem Knochenmark. 
Schirmer (1890) negiert entschieden, dass die intakte Pulpa 
nach der Replantation ihre Vitalität behalten kann. 

Wie aus dem oben Gesagten ersichtlich, weisen die kli¬ 
nischen Erfahrungen dahin, dass die intakte Pulpa eines replan¬ 
tierten Zahnes ihre Vitalität eventuell behalten kann (Twist, 
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Fauchard, Philippeaux, David, Geist, Iszlai, Mar¬ 
ron n e a u d), obwohl, und zwar besonders die neueren 
Untersuchungen diese Erfahrung nicht bestätigen. Speziell 
Scheffs zahlreiche Versuche an Hunden sprechen entschieden 
gegen diese Möglichkeit. Ueberall findet Sch eff, dass die Pulpa 
abstirbt und ihr Platz von einem neugebildeten Gewebe erfüllt 
ist, welches jedoch Nerven erhält (siehe IV. Serie, 4. Fall), 
woraus erklärlich ist, dass das Granulationsgewebe die Empfind¬ 
lichkeit der ursprünglichen Pulpa zeigen kann, wie es in der 
Literatur mehrfach angegeben wird. Wir glauben, dass die 
Frage nur so zu entscheiden ist, wenn man menschliche, mit 
intakter Pulpa replantierte Zähne untersucht, denn es geht 
nicht gut an, die Resultate der Tierversuche direkt auf den 
Menschen zu übertragen. Es kommt noch auch jener Umstand 
in Betracht, dass Sch eff seine replantierten Zähne nach 
der Extraktion 5 bis 10 Minuten lang in einer l%o Sublimat¬ 
lösung aufgehoben und die Alveole mit derselben Lösung aus¬ 
gespült hat, da doch das Sublimat bekanntlich ein starkes 
Gewebsgift ist. 

Die klinischen Erfahrungen einzelner Autoren können wir 
bestätigen. In einem Falle (siehe Tabelle I, 7) wird ein linker 
oberer Ganinus mit der Diagnose: Caries profunda replantiert. 
Die Replantation wird am 31. Oktober 1902 ausgeführt und 
der bereits vollkommen konsolidierte Zahn am 7. Dezember 
untersucht Er zeigt gegenüber schwachen elektrischen Strömen 
genau dieselbe Reaktion, wie der rechte Ganinus, dagegen 
reagieren auf einen gleich starken Strom die Zähne in dem¬ 
selben Munde nicht, welche wurzelbehandelt sind oder eine ab¬ 
gestorbene Pulpa haben. Gestützt auf diese Erfahrungen und 
auf andere analoge Operationen, können wir nicht für un¬ 
möglich erachten, dass die intakte Pulpa eines sofort reponierten 
Zahnes fallsweise mit ihren Gewebselementen die alte Ver¬ 
bindung herstellt, wofür auch noch spricht, dass der betreffende 
Zahn seine Farbe gar nicht verändert. 

Nachdem wir die Faktoren, welche in der Ausführung 
der Replantation bei dem Wiederfestwerden eines Zahnes eine 
Rolle spielen, kennen gelernt haben, können wir auf die Be- 
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sprechung der Operation übergehen. Nachdem nun die Ansicht 
als richtig gilt, dass der Erfolg von den Nebenumständen, 
welche eine Operation begleiten, abhängt, wollen wir die ganze 
Operation mit der grössten Ausführlichkeit durchnehmen, dann 
die Vorschläge der verschiedenen Autoren kritisch beleuchten und 
unsere eigenen Beobachtungen anschliessen. In der Ausführung 
der Replantation unterscheiden wir folgende Momente: 1. Vor¬ 
kehrungen, welche der einleitenden Extraktion vorangehen auf 
dem Gebiete der Operation, also im Munde; 2. die Extraktion 
des Zahnes; 3. die Versorgung des extrahierten Zahnes; 
4. die Versorgung der leeren Alveole; 5. die Reposition — 
Moment der Replantation; 6. eventuelle Massnahmen nach der 
Operation. 

1. Die Vorkehrungen im Munde vor der Ope¬ 
ration werden von den meisten Autoren, welche eine grössere 
Anzahl Replantationen mitteilen, gar nicht erwähnt (so Ra¬ 
batz [1876] mit 84 Replantationen, Co lern an [1870] 14, 
Thompson 80, Weid [1887] 80, Magitot [1881] mit 
100 Fällen etc.). Andere empfehlen, das Operationsgebiet, also 
den betreffenden Teil des Mundes und den zu extrahierenden 
Zahn mit einem Antisepticum abzuwaschen. So lässt Schirmer 
(1894) vor der Extraktion mit Borwasser spülen, andere wieder 
waschen das Operationsgebiet mit Sublimatlösung von ver¬ 
schiedener Konzentration ab, Römer empfiehlt Abwaschungen 
mit Alkohol. 

Gestützt auf die Erfahrung, dass bei den in so grosser 
Anzahl ausgeführten Extraktionen weder in der Instituts- noch 
Privatpraxis eine vorherige Desinfektion gebräuchlich ist und 
kein Nachteil aus dem Weglassen derselben zu erwachsen 
scheint, haben wir sie bei der Ausführung der Replantationen 
auch für überflüssig erachtet. Nach ausgeführten 104 Replan¬ 
tationen können wir diese Meinung nur aufrechthalten. Da 
uns die Wirkung jener Antiseptica, welche im Munde anzu¬ 
wenden sind, auf die Mundflora aus zahlreichen Experimenten 
bekannt ist, können wir sagen, dass ein nennenswertes Resultat 
oder gar volle Asepsis nicht zu erzielen ist, so erscheint uns 
dieses Moment als belanglos. 
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2. Die Entfernung des Zahnes wird von allen 
Autoren als Moment bezeichnet, welches die Ausführbarkeit und 
den Erfolg der Replantation sehr beeinflusst, eventuell ganz 
ausschliesst. Rabatz (1876), der die Regel der Operation in 
vier Punkten zusammenstellt, sagt: „Es darf bei der Extraktion 
des Zahnes weder das Zahnfleisch stark verletzt, noch die 
Alveolarwand gebrochen werden“. Magi tot (1881) sagt: 
„L’extraction de la dent, qui comprend le premier temps, doit 
§tre pratiquee avec des präcautions particuliäres. II faut en 
effet äviter toute lesion aussi bien de la gencive que de la dent 
elle-mäme. L'emploi du davier devra etre exclusivement adopt§. 
L'opäration se fera lentement, progressivement et sans mouve- 
ments de lateralite, qui risceraient de compromettre Tintegrite 
du bord alveolaire etc.“ 

In der Tat können wir alle zitierten Bemerkungen 
Magitots für richtig anerkennen; die Extraktion als ein¬ 
leitende Operation verdient eine besondere Aufmerksamkeit. 
Die Extraktion soll langsam, strenge nach den Regeln aus¬ 
geführt werden, da doch der geringste Fehler den Erfolg der 
Operation in Frage stellt. Von den Zwischenfällen der Ex¬ 
traktion kann die übermässige Verletzung oder Abreissen der 
Weichteile schon allein das Auftreten von Eiterungen zwischen 
reponierter Wurzel und der Alveole und somit das Ausstossen 
des replantierten Zahnes verursachen. Diese Folge ist noch 
mehr zu befürchten, wenn bei nicht genügend aufmerksam 
ausgeführter Extraktion die Alveolarwand frakturiert wird und 
deren einzelne Fragmente mit dem Zahn entfernt werden. 
Es gibt allerdings Mitteilungen, dass Fälle solcher Art gut ab¬ 
gelaufen sind. So teilt Dr. Bacques (1902) einen Fall mit, 
wo er einen infolge eines Sturzes aus dem Munde heraus- 
gestossenen rechten oberen Schneidezahn reponierte und der 
Zahn trotz Infraktion der Alveole nach 35 Tagen wieder fest 
wurde. Hugenschmidt(l 894) referiert über einen ähnlichen 
Fall. Ein linker oberer Schneidezahn wird aus dem Munde 
geschlagen, die Alveole frakturiert, nach Tagen stossen sich 
mehrere sequestrierte Knochenteilchen ab. Er reponiert am 
achten Tage den pulpalosen und mit Wurzelfüllung versorgten 
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Zahn und kann nach 3 Wochen die vollständige Konsolidation 
konstatieren, welche auch nach 2 Jahren unverändert besteht. 

Auch unter unseren Replantationen gibt es einen ähn¬ 
lichen Fall. Dem sechszehnjährigen Patienten (siehe Nr. 81) 
wird am 19. Mai 1903 ein linker oberer Molar extrahiert. 
Infolge fortgeschrittener periostaler Prozesse besteht zwischen 
Wurzel und buccaler Alveolenwand eine Verklebung von ge¬ 
ringer Ausdehnung. Trotz vorsichtig ausgeführter Extraktion 
wird mit dem Zahn eine kleine Knochenlamelle entfernt. Wir 
lösen dieselbe vom Zahne ab und trotz dieser Läsion ist der 
Zahn am siebenten Tage funktionsfähig. Wie aus obigen 
Fällen ersichtlich, kann die Replantation trotz derlei Even¬ 
tualitäten gelingen, so dass der Erfolg durch das Vorkommen 
derselben noch durchaus nicht ausgeschlossen erscheint. Ge¬ 
wisse Verletzungen des Zahnes, welche bei der Ausführung 
der Extraktion Vorkommen können, wie Infraktion in der 
Längsrichtung der Wurzel, tiefere quere Infraktion oder 
Fraktur derselben können die Replantation vereiteln. Dagegen 
rufen Frakturen, welche nur einzelne Teile der Krone betreffen, 
keine Störung hervor, da doch der Defekt durch Konturfüllungen 
oder künstliche Kronen rasch ausserhalb der Mundhöhle zu er¬ 
setzen ist und somit der Replantation nicht im Wege steht. 
Es kann noch bemerkt werden, dass keine Methode der 
lokalen oder allgemeinen Anästhesierung die Replantation auf 
irgend eine Weise beeinflusst. 

3. Unter Versorgung des extrahierten Zahnes 
verstehen wir die speziellen Massnahmen, welche am Zahne 
mit Rücksicht auf die Replantation ausgeführt werden — ganz 
abgesehen vom Füllen der Kavitäten oder eventuell notwendigem 
Ersatz der ganzen Krone ausserhalb der Mundhöhle. In dieser 
Hinsicht machen mehrere Autoren verschiedene Vorschläge. 
Rabatz gibt den Zahn in warmes Wasser, damit nach ausge¬ 
führter Replantation dem Perioste keine Wärme entzogen werde. 
Magitot hebt den Zahn in Läppchen, getränkt mit lauem 
Wasser, auf, bis er die notwendigen Arbeiten an ihm verrichtet. 
Loewenson gibt den Zahn bei bestehender Periostitis 
in eine 5% 0 Sublimatlösung. Schirmer spült den Zahn mit 
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Wasser ab und legt ihn nach Fertigstellung der Füllungen in 
eine 4perzentige Karbollösung. R ö m er, der glaubt, dass der Er- 
og der Replantation von der Lebensfähigkeit des Periodontiums 
abhangt, empfiehlt, den Zahn nach der Extraktion in einer 
physiologischen Kochsalzlösung von Körpertemperatur aufzu¬ 
bewahren. Jesensky, der in einem Falle von Pulpagangrän 
und Bestand eines indurierten Geschwüres am harten Gaumen 
erst nach 6 Tagen die Replantation ausführt, hebt den Zahn 
m konzentrierter Karbolsäure auf und spült ihn vor der Re¬ 
plantation mit Lysollösung ab etc. etc. 

Derlei Massnahmen scheinen nicht notwendig, eine be¬ 
sondere Sorgfalt ist jedoch anzuwenden, dass die Wurzel, be¬ 
ziehungsweise Wurzelhaut nicht übermässig gequetscht werde 
und ausserhalb der Mundhöhle keine besonderen Infektions- 
Stoffe hinzutreten können. Deswegen geben wir den' ex¬ 
trahierten Zahn nicht in den sonst gebräuchlichen Schraub¬ 
stock, sondern halten ihn, in ein mit schwacher Sublimatlösung 
getränktes Läppchen gehüllt, zwischen den Fingern und spülen 
ihn nach Ausführung der notwendigen Operationen mit Wasser 
ab und sind der Meinung, dass dieses Vorgehen unseren Er¬ 
folg nicht ungünstig beeinflusst hat. 

Viel weniger Aufmerksamkeit wurde einem anderen, nach 
unserer xMeinung wichtigen Umstande geschenkt: der Frage 
der Artikulation. Auf diesen Umstand nimmt nach den 
uns verfügbaren Daten einzig und allein Schirmer Rücksicht. 
Schirmer warnt entschieden, den replantierten Zahn bis 
unter das Niveau der Nachbarzähne abzuschleifen, weil dadurch 
„Tendenz zum Heben des Zahnes aus der Alveole geschaffen 
wird“, macht aber auch aufmerksam, dass der Zahn nicht 
höher als die Nachbarzähne sei, weil das zu einem fort¬ 
währenden Insult des replantierten Zahnes führt. 

Unsere Erfahrung weicht von der Beobachtung 
Schirmers entschieden ab, aber in seinem Satze selbst be¬ 
steht schon ein Widerspruch, da doch der replantierte Zahn 
auch in den Fällen, wo er überhaupt an der Artikulation teil¬ 
nimmt, fortwährenden Insulten ausgesetzt ist und nicht nur 
wo er höher ist als seine Nachbarn. Im Gegenteil können 
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wir behaupten: je vollkommener der replantierte Zahn aus 
der allgemeinen Artikulation gesetzt werden kann, um so sicherer 
können wir darauf rechnen, dass die Konsolidation des Zahnes 
sich viel rascher einstellt und die Zeichen einer Entzündung, 
wie Röte und Schwellung der Umgebung ausbleiben werden. 
In allen Fällen, wo, sei es wegen lokaler Verhältnisse oder 
übermässiger Eile, dieser uns sehr wichtig erscheinende Umstand 
keine Berücksichtigung fand, konnten wir den störenden Ein¬ 
fluss im Verlaufe konstatieren. Auf diesen Umstand machte 
uns aufmerksam, gleich zu Beginn unserer Replantation, der 
Fall Nr. 9 unserer Tabelle. Der 17 Jahre alten Patientin 
wird am 10. November 1902 der linke untere erste Molar 
replantiert, nach 3 Tagen bestehen so heftige Entzündungs¬ 
erscheinungen, dass wir auf Wunsch der Patientin den Zahn 
entfernen müssen. Damals haben wir die Rücksicht auf die 
Artikulation noch nicht für so wichtig gehalten und waren 
geneigt, die Erfolglosigkeit anderen Umständen zuzuschreiben. 

Der betreffende Zahn kam seinerzeit mit der Diagnose: 
Abscessus apicalis und Gangraena pulpae totalis zur Replan¬ 
tation und wir haben diese schweren Erkrankungen beschuldigt, 
die nachträglich aufgetretenen heftigen Erscheinungen hervor¬ 
gerufen zu haben, notierten jedoch, dass der replantierte Zahn 
stark artikuliert. Einige Tage später, am 12. November 1902, 
replantierten wir einen linksseitigen oberen Molar (Tabelle 
Nr. 12) mit dem genügend frischen klinischen Bilde einer Gan¬ 
graena pulpae totalis, ohne dass eine Affektion der Wurzelhaut 
zu diagnostizieren gewesen wäre. Schon am Tage stellten sich 
so heftige Schmerzen und Entzündungserscheinungen ein, dass 
der Zahn auf Wunsch des Patienten entfernt werden muss. 
Es ist neuerlich zu konstatieren, dass der Zahn stark artiku¬ 
lierte. Am 18. November kommt ein zweiter linker oberer Prä¬ 
molar zur Replantation mit der Diagnose Pulpitis parenchym. 
chron. (siehe Fall Nr. 18), der Zahn artikuliert stark und gerät 
infolgedessen bei bestehender zirkumskripter Schwellung io 
Distorsion; am 20. November wird durch Abschleifen des 
Zahnes die Artikulation aufgehobeu, Schwellung und Schmerzen 
verschwinden in einigen Tagen und der Zahn ist am 3. De- 
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zember bereits funktionsfähig. Von dieser Zeit an wird ge¬ 
nanntem Umstande eine doppelte Aufmerksamkeit zugewendet 
und in jedem einzelnen Falle durch Abschleifen dafür gesorgt, 
dass der Zahn aus der Artikulation ausgeschaltet werde. Wo 
der replantierte Zahn aus irgend einem Grunde nicht ausser 
Artikulation gesetzt wird, dort sehen wir nicht nur alle Zeichen 
einer lokalen Entzündung auftreten, sondern auch eine be¬ 
deutende Verlangsamung der Konsolidation; dagegen erreicht 
der Zahn nach Ausschaltung dieses Hindernisses der Heilung 
rasch und prompt die erwünschte Festigkeit. In unserem Fall, 
Nr. 32, ist der replantierte untere erste Molar 11 Tage nach der 
Replantation noch immer leicht beweglich, wurde sogar länger. 
Wir schliessen den Zahn durch Abschleifen der Berührungsflächen 
aus der Artikulation aus und der Zahn wird bis zum vierzigsten 
Tage fest. Bei dem Patienten, Fall Nr. 36, bewegt sich der Zahn 
10 Tage nach der Replantation noch immer stark bei vor¬ 
handener Artikulation; 8 Tage nach Behebung dieser Störung 
ist er wieder funktionsfähig. Im Fall Nr. 50 sind wir gezwungen, 
7 Tage nach der Replantation die Artikulation zu korri¬ 
gieren, wodurch die heftigen Schmerzen zum Stillstände kommen, 
die bedeutende Entzündung sich zurückbildet und der Zahn 
nach 10 Tagen wieder funktionsfähig wird. Die angeführten 
Beispiele, aber auch die übrigen Fälle unserer Tabelle beweisen, 
wie wichtig es ist, gelegentlich der Replantation dafür zu sorgen, 
dass der Zahn in voller Ruhe verbleibe, also selbst beim 
Schliessen des leeren Mundes keinen Insulten, Traumen aus- 
gezetzt sei. Geschieht das nicht, so treten die lokalen 
Entzündungserscheinungen sehr in den Vordergrund, verursachen 
dem Patienten heftige Schmerzen, aber bewirken auch 
andererseits, dass die Konsolidation, somit Funktionsfähigkeit 
bedeutend später erfolgt, wenn schon der Patient überhaupt 
die Qualen so lange erdulden kann. Diese Eventualität kann 
nun am einfachsten vermieden werden, wenn die Kaufläche 
des Zahnes vor der Replantation abgeschliffen wird. 

Ausser der künstlichen Ausschaltung aus der Artikulation 
wurde noch in allen Fällen, entsprechend demselben Gedanken¬ 
gange ohne Rücksicht auf das klinische Bild, auch die Resek- 
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tion der Wurzelspitzen ausgeführt. Unser Zweck war, zu ver¬ 
hindern, dass das Gewicht der eventuellen Belastung des 
Zahnes nicht direkt auf den Grund der Alveole übertragen 
werde. Wir hatten in keinem Falle Grund, diese Massnahmen 
zu bereuen. Ausserhalb des Mundes wurde natürlich die 
Exstirpation der kranken Pulpa, die Desinfektion und Füllung 
der Wurzelkanäle und die Kronenfüllung ausgeführt. Der 
Zahn wird, in einen mit l%o Sublimatlösung getränkten Lappen 
gehüllt, in der Hand gehalten; nun wird die kariöse Kavität 
exkaviert und öfters mit Wasser abgespült, die Pulpa exstirpiert, 
der Wurzelkanal mit Wasser durchgespült und getrocknet. 
Es folgt die Versorgung der Wurzelkanäle, zu welchem 
Verfahren die Literatur nur sehr wenig Andeutungen ent¬ 
hält. Von den älteren Autoren können wir da wohl ab- 
sehen und nur die neuesten Verfahren erwähnen, welche nach 
unserer Meinung den rechten Weg einschlagen. Jesensky, 
der 1902 zwei Fälle unter schwierigen Umständen ausgeführter 
Replantationen mitteilt, erwähnt, dass er die Wurzelkanäle 
freilässt, sogar zwei Kanäle in der Längsrichtung der Wurzel 
bohrt, wie es scheint zu dem Zwecke, damit das fixierende 
Knochengewebe in die Hohlgänge hineinwuchern kann und 
dadurch eine bessere Sicherung des Zahnes erzielt werde. 
Croncher füllt den Wurzelkanal mit Guttapercha und 
verschliesst die Apikalöffnung mit Gold vor der Replantation; 
Römer füllt die Wurzelkanäle mit einer Zinkoxyd-Eugenol- 
paste; Schirmer mit Guttapercha; Loewensohn füllt 
die Wurzelkanäle nach Exstirpation der Pulpa mit Zement, 
hält es jedoch empfehlenswert, statt der Füllung Goldtuben 
in die Kanäle einzufügen, da mit deren Hilfe der Zahn auch 
nach einer eventuellen Resorption der Wurzel in der Alveole 
festsitzen könnte. 

Zu Beginn unserer Replantationsversuche waren wir ent¬ 
schieden für die Füllung der Wurzel, da es unser Zweck 
war, wie bei allen Operationen, eine Heilung per primam zu 
erzielen, wodurch ein Vorgehen, welches das Wuchern des 
Knochengewebes begünstigt, ausgeschlossen erscheint. So 
führten wir im Anfänge vor der Replantation regelrechte 
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Wurzelfullungen aus, so wie wir sie sonst im Munde in situ 
ausfuhren. Zu den Wurzelfällungen wurde eine weiche Paste, 
bestehend aus einem Gemische von Karbol, Zinkoxyd und 
Glyzerin benützt. In allen Fällen unserer Tabelle, wo es nicht 
besonders bemerkt wird, wurde diese Paste zur Wurzelfüllung 
verwendet. Wie wir schon im vorigen Kapitel erwähnten, haben 
wir im Anfänge oft konstatieren müssen, dass der Eingriff 
von sehr schmerzhaften und ernst aussehenden Lokalerschei¬ 
nungen begleitet wird. Es wurde jede Sorgfalt angewendet, 
um diese zu verhindern und so kam es, dass wir erkannt 
haben, von welch eminenter Bedeutung bei dieser Operation 
die Aufhebung der Artikulation ist. Gestützt auf die Erfahrung, 
dass die Paraffinpräparate von den lebenden Geweben sehr 
gut vertragen werden, aber auch in Würdigung der Vorteile 
der von Trauner empfohlenen Methode zur Füllung der 
Wurzeln mit weiter Apikalöffnung, wurden von uns Versuche mit 
Paraffin angestellt. Da machten wir nun die Erfahrung, dass 
die konsekutiven Entzündungserscheinungen nach den mit 
Paraffin gemachten Wurzelfüllungen bedeutend geringer waren 
und in vielen Fällen, wahrscheinlich infolge Ausbleibens der 
Entzündung, auch die Konsolidation rascher erfolgte. 

Unter unseren Daten möchten wir hervorheben den 
Fall Nr. 7 der Tabelle, in welchem der Zahn am achten 
Tage ohne Entzündungserscheinungen fest ist, den Fall Nr. 14, 
wo der Zahn am siebenten Tage, den Fall Nr. 38, wo am 
achten Tage, den Fall Nr. 46, wo am fünften Tage, den 
Fall Nr. 60, wo am siebenten Tage etc. etc. Fixation er¬ 
scheint. Wie aus der vergleichenden Tabelle ersichtlich, traten 
Schwellung und lokale Entzündungserscheinungen 43mal unter 
den 96 geheilten Fällen nach der Replantation auf. Von diesen 
43 Fällen wurde Paraffin nur ein einzigesmal zur Wurzel¬ 
füllung verwendet, in allen anderen Fällen wurde die Wurzel¬ 
füllung auf die oben angegebene Weise gemacht. Die Gründe, 
welche Trauner bei Füllung der Milchzähne mit weiter api¬ 
kaler Oeffnung leiten, bewähren sich folglich auch bezüglich 
der Zähne, bei welchen vor der Replantation die Wurzel¬ 
spitzen reseziert werden, da doch durch die Resektion der Wurzel- 
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spitzen ähnliche Verhältnisse, d. i. verhältnismässig weite 
Apikalöffnungen geschaffen werden. Nach unserer Erfahrung 
können wir das Füllen der Wurzel mit Paraffin vor 
der Replantation als ein Verfahren empfehlen, bei welchem 
konsekutive Entzündungserscheinungen kaum je auftreten, folg¬ 
lich die Heilung des replantierten Zahnes in der Mehrzahl der 
Fälle früher zu erhoffen ist. 

4. Bezüglich der Versorgung der leeren Alveole 
finden wir verschiedene Vorschläge bei den einzelnen Autoren. 
J es ens ky behandelt in seinem Falle von Replantation eines oberen 
kleinen Schneidezahnes den bestehenden indurierten Alveolar¬ 
abszess tagelang durch die Alveole. Er spritzt eine 3perzentige 
Karbollösung durch, macht Jodoformtamponaden, bis am 5. Fe¬ 
bruar die Replantation in die mit Jodtinktur bepinselte Alveolar¬ 
höhle ausgeführt wird. Römer spült die Alveole unmittelbar 
vor der Replantation mit einer schwachen antiseptischen 
Lösung aus und tamponiert mit Jodoformgaze. Schirmer 
spritzt die Alveole mit Borwasser aus und wischt sie nachher 
mit in Chloroform getauchter “Watte ab. Das Chloroform soll 
nach seiner Angabe ausser der starken antiseptischen Wirkung 
auch die Empfindlichkeit der Gewebe herabsetzen. Magi tot 
drainiert in seinen Replantationsfällen bei bestehenden 
Periostitiden und chronischen Alveolarabszessen durch die 
Gingivalfistel, falls eine solche besteht, sonst bohrt er künstlich 
durch die Alveolarwand einen Kanal. Rabatz spült die Al¬ 
veole mit warmem Wasser aus etc. 

Bei diesem Vorgang müssen wir noch unterscheiden, ob die 
Replantation in einem Falle ausgeführt wird, wo das klinische 
Bild bloss durch die Erkrankung des Zahnes und eventuell 
eines geringen zirkumskripten Teiles der Alveole oder durch 
die Erkrankung des grössten Teiles der Alveolarwände, eventuell 
mit Läsion der umgebenden festen und weichen Gewebsteile 
gegeben wird. 

In dem ersten Falle, zu welchem wir auch die Apikal¬ 
abszesse von geringer Ausdehnung und die chronischen 
Alveolarabszesse mit oder ohne Gingivalfistel rechnen möchten, 
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st nach unserer Erfahrung, bezüglich der Alveole kein be¬ 
sonderes Verfahren notwendig. Eine Ausspülung der Alveole 
nnt Wasser unmittelbar vor der Replantation genügt, um 
einen guten Teil des Blutgerinnsels zu entfernen. Die Furcht 
vor einer Infektion der Alveole vom Munde aus erwies sich 
grundlos; das Blutgerinnsel, welches die Alveole ausfüllt, wirkt 
für die kurze Zeit, bis die Replantation ausgeführt wird, als 
&utschliessender aseptischer Pfropf und bietet guten Schutz gegen¬ 
über einer Infektion. Anderseits ist zu befürchten, dass die Be¬ 
handlung mit den verhältnismässig nur sehr schwach antiseptisch 
wirkenden Desinfektionsmitteln, als immer neuerliche Berührung 
der Wunde noch eher das Entstehen einer Infektion begünstigt. 
Unsere Erfahrungen sprechen gegen derlei Eingriffe und lassen 
unser oben geschildertes Verfahren vollständig befriedigend 
erscheinen, auch in den Fällen von Abscessus alveolaris chroni¬ 
cus mit oder ohne Gingivalfistel. Von sechs Fällen Fistula gingi- 
vaiis verheilen vier, und zwar: ein Fall innerhalb 15 bis 
20 Tagen, einer innerhalb 20 bis 25, einer innerhalb 30 bis 35 
und der letzte innerhalb 35 bis 40 Tagen; die restlichen zwei 
Fälle bei bestehender Gingivalfistel innerhalb 20 bis 25 Tagen 
ohne Drainage oder andere besondere Vorkehrungen. 

Ganz anders verhält sich die Sache in jenen Fällen, wo 
ein grösserer Teil der Alveolarwand am klinischen Vorgang 
mitbeteiligt ist, wie von unseren Fällen die Phlegmone 
ac. sept. osteoperiodent. Unter diesem klinischen Bilde führten 
wir vier Replantationen aus, jedoch nur in einem Falle mit 
vollem Erfolg. Im ersten Falle (siehe Nr. 25 der Tabelle) 
wird die Replantation sofort nach der Extraktion ausgeführt, 
genau in der Weise, wie in den anderen Fällen, also ohne 
besondere Vorkehrungen bezüglich der leeren Alveole. Die 
lokale Entzündung besteht jedoch auch nach Tagen, macht 
sogar solche Fortschritte, so dass wir den Zahn am achten Tage 
nach der Replantation wieder entfernen müssen. Aehnlich 
verläuft unser zweiter derartiger Fall (siehe Nr. 53). Unter 
Nr. 47 ist ein an einem Privatambulatorium absolvierter Fall 
angeführt, in welchem unter demselben klinischen Bilde die 
Replantation am Tage nach der Extraktion ausgeführt und 
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der Zahn am 18. Tage wieder funktionsfähig wurde. Den Er¬ 
folg dieser Replantation rechnen wir dem Umstande zu, dass 
der Ausscheidung der Entzündungsprodukte Zeit gelassen wurde, 
da die Replantation der Extraktion nicht gleich gefolgt ist. In 
unserem Fall Nr. 69 wird die Alveole und der mit ihr durch 
einen engen Hohlgang kommunizierende Abszess 6 Tage lang 
nach der Extraktion mit 1%«. Sublimatlösung täglich durch¬ 
gespritzt und durch Einführung eines sterilen Gazestreifens 
offen gehalten — so lange eben eine Eiterung besteht — 
dann erst wird der Zahn reponiert, welcher am 14. Tage 
wieder funktionsfähig ist. 

Bezüglich des Falles Nr. 47 ist zu konstatieren, dass 
der Erfolg nur von kurzer Dauer war, da der Zahn nach 
3 Monaten infolge eines kräftigen Bisses wieder locker wurde, 
so dass er allsbald mit den Fingern extrahiert werden konnte. 
Die Wurzel zeigt die gewöhnlichen Resorptionsräume und 
-Flächen. 

Auf Grund dieser Tatsachen kann angenommen werden, 
dass in den Fällen, in welchen die Alveole durch längere 
Zeit den Weg zur Ableitung der Entzündungsprodukte bildet, 
die Replantation nur dann einige Aussicht auf Erfolg bietet, 
wenn dieser Weg offen bleibt und die Reposition erst nach 
Aufhören der Sekretion ausgeführt wird. Bei letztgenanntem 
klinischen Bilde (Phlegmone ac. sept. osteo-peridentale) können 
wir folglich auf eine Einheilung des Zahnes per primam, 
somit auf einen vollen und sicheren Erfolg kaum rechnen. In 
solchen Fällen soll die Prognose sehr vorsichtig gestellt werden, 
da Misserfolge durchaus nicht ausgeschlossen sind. 

5. Die Reposition des Zahnes, das heisst die 
Replantation selbst, bietet ohne Rücksicht auf die Art des 
Zahnes in der Mehrzahl der Fälle kaum eine Schwierigkeit 
und verursacht dem Patienten nur geringe Schmerzen. Es ist 
jedoch nicht zu leugnen, dass manchmal die Reposition eines 
Zahnes mit sehr divergenten Wurzeln in die Alveole 
unausführbar ist. doch sind solche Fälle sehr selten. Es gab 
eine Zeit, wo die Replantation mehrwurzeliger Zähne als 
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überhaupt unausführbar (Galette 1813, Lomnitz 1839, 
Rabatz 1876), oder erfolglos bezeichnet wurde. Dagegen 
kann behauptet werden, dass die Funktionsfähigkeit nach der 
Replantation bei den mehrwurzeligen Zähnen sich früher 
einstellt, als bei den einwurzeligen. Diese Tatsache wird durch 
mehrere Umstände begründet. Der Zahn ist schon unmittelbar 
nach der Replantation bedeutend mehr fixiert, er nimmt 
genau die frühere Lage an, eine Rotation oder Bewegung 
in der Alveole ist auch dann ausgeschlossen, wenn er an 
dem Bisse teilnimmt, im Gegensatz zu den einwurzeligen 
Zähnen. Ausserdem ist das Wurzelperiost von viel grösserer 
Ausdehnung und sind dadurch günstigere Bedingungen für die 
Heilung gegeben. Weiters üben die Fixierungsapparate, Fäden etc., 
welche zur Fixierung des einwurzeligen Zahnes nach der 
Replantation angewendet werden müssen, einen ungünstigen 
Einfluss auf das Operationsfeld und kann eine lokale 
Entzündung leichter auf das Periodontium eventuell Alveolar¬ 
wand übergreifen. Geteris paribus kann behauptet werden, 
dass die Replantation bei den mehrwurzeligen Zähnen mehr 
Aussicht auf Erfolg bietet, als bei den einwurzeligen. 

Als hierher gehörig können wir auch die Frage be¬ 
sprechen, wann die Reposition des Zahnes der Extraktion 
folgen soll und welcher Termin als solcher gelten kann, über 
welchen hinaus eine absolute infauste Prognose zu stellen ist? 
Da die erstrebte Heilung per primam in erster Reihe von der 
Lebensfähigkeit des Periodontiums abhängt, erscheint uns 
zweifellos, dass eine sofortige Replantation den vollsten Erfolg 
verspricht. Andererseits ist kaum möglich, den Termin zu be¬ 
stimmen, welcher eine Einheilung noch gerade zulässt. Nach 
unseren Daten war die Replantation auch in Fällen, wo sie 
verhältnismässig spät ausgeführt wurde, von Erfolg begleitet; 
so die Replantation von Dr. Bacques nach 21 Stunden, 
von Jesensky nach 7 Tagen, die von Bestion nach 
17 Stunden etc. Von unseren eigenen Fällen, im Fall Nr. 47 
nach 24 Stunden, Nr. 48 nach 6 Stunden, Nr. 53 nach 2 Tagen 
(erfolglos aus anderen Gründen), Nr. 59 nach 5 Stunden, Nr. 62 
nach 24 Stunden, Nr. 69 nach 6 Tagen. Ein Termin lässt sich 
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also nicht bestimmen, es kann jedoch behauptet werden, dass 
eine Heilung per primam umso eher zu erwarten ist, je früher 
die Replantation der Extraktion folgt; der Intervall kann aber 
sehr ausgedehnt sein, ohne den Erfolg in Frage zu stellen. 

6. Zum Schlüsse wollen wir noch die eventuellen 
nachträglichen Massnahmen, welche empfohlen 
wurden, besprechen. Zunächst erscheint die Fixation des 
replantierten Zahnes notwendig. Sie ist überflüssig bei der 
Replantation mehrwurzeliger Zähne, unvermeidlich, wo es sich 
um einwurzelige Zähne handelt. Die Fixirung kann provisorisch 
geschehen mit Hilfe von Schienen, vielleicht aus Stentsmasse, 
oder mittels Seidenfäden etc., jedenfalls ist dafür zu sorgen, 
dass sie zu keiner Verletzung oder Entzündung des Zahn¬ 
fleisches führe und vom Patienten leicht vertragen werde. In 
die Beschreibung dieser Kontentionsapparate wollen wir nicht 
eingehen und verweisen auf die Arbeit von Dr. T. A. Coysh 
hin, in welcher eine sehr zweckmässig erscheinende Fixations¬ 
methode mitgeteilt wird. 

Sehr wichtig erscheinen uns die lokalen Massnahmen 
gegen die Entzündung nach der Replantation, deren sehr 
gute Wirkung zu beobachten in einer ganzen Reihe von 
Fällen wir Gelegenheit hatten. Der Patient wird angewiesen, 
3 Tage lang nach der Replantation nur flüssige Nahrung zu 
sich zu nehmen und sich an diesen 3 Tagen täglich zweimal 
(vor- und nachmittags) durch je 2 Stunden lokal Eis zu ap¬ 
plizieren, und zwar in der Weise, dass er in der ersten Stunde 
feingestossenes Eis im Munde hält und fortwährend wechselt, 
in der zweiten einen kalten Umschlag, eventuell Eisbeutel an 
die Wange gibt. Im Gegensatz zu unserem Verfahren unter¬ 
wirft Schirmer (1894) die Umgebung der Replantation einer 
regelrechten Massage, um einerseits die vorkommenden Ent¬ 
zündungsprodukte zu eliminieren, andererseits um die venöse 
Stauung und Hyperämie des Zahnfleisches zu bekämpfen. 
Den von diesem Autor verfolgten Zweck verstehen wir nicht 
vollständig; es ist ja nicht anzunehmen, dass er die Ent¬ 
zündungsprodukte in das umgebende intakte, weiche Gewebe- 
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überfuhren will; andererseits kann sein Verfahren nicht als 
antiphlogistisch (in unseren Fällen eventuell präventiv) be¬ 
trachtet werden. 

Das oben geschilderte Verfahren trägt auch bedeutend 
zur Linderung der Schmerzen bei und somit auch zur Er¬ 
haltung der zum Erfolg notwendigen Ruhe und Geduld des 
Patienten. 

Nachdem die einzelnen Phasen der Operation besprochen 
wurden, müssen auch ihre Indikationen kurz gewürdigt werden. 
Auch in dieser Hinsicht ist kein Mangel an Daten. Die älteren 
Indikationen entsprechen natürlich nicht dem heutigen Wissen. 
Schelhammer (1819) empfiehlt die Operation bei kariösen 
Kavitäten, welche unzugänglich und somit kaum zu versorgen 
sind; Richter (1797) sagt, dass ein Zahn, welcher an der 
Wurzel oder am Halse kariös ist, extrahiert, gefüllt und re- 
plantiert werden soll. Delabarre (1820) replantiert die Zähne 
mit Fistula gingivalis und Abszessen nach vorheriger Resektion 
der Wurzelspilzen. Rabatz (1876) gibt als Kontraindikationen 
an: 1. Die Art des Zahnes (mehrwurzelige Zähne); 2. der 
Patient (Greisenalter); 3. alleinstehender, beweglicher Zahn, 
Schwinden der Alveole, dann Zähne mit Exostosen. Magitot 
(1881) erachtet indiziert die Raplantation bei Prozessen am 
apikalen Teile der Wurzel, welche zur Entzündung des apikalen 
Periostes, zu Denudation, Nekrosis, Resorption des Zementes 
etc. führen. Am internationalen Kongresse zu London im 
Jahre 1881 gibt Taft folgende Indikationen der Replantation 
an: 1. Wenn ein gesunder Zahn akzidentell aus der Alveole 
entfernt wird, bei gesunden Individuen von höchstens 40 Jahren: 
2. bei Zähnen, welche durch längere Zeit Abszesse mit Cutan- 
fistel unterhalten; 3. in Fällen von Abszessen dentalen Ursprungs, 
welche auf die gewöhnliche Behandlung nicht heilen. Witzei 
erachtet die Replantation für indiziert in erster Reihe bei ge¬ 
sunden Zähnen, welche infolge eines Traumas die Alveole 
verliessen; im Falle von Erkrankungen nur bei solchen oberen 
Frontzähnen, welche Pulpenerreger und Erhalter von harten 
palatinalen Abszessen sind; in diesen Fällen wird durch die 
Operation das Tragen künstlicher Zähne vermieden. 
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Laut beiliegender Tabelle haben wir in verhältnismässig 
kurzer Zeit 104 Replantationen bei den verschiedensten Zahn- 
und Alveolarerkrankungen ausgeführt, von denen nur 8 Fälle 
erfolglos waren. Doch können wir auch in diesen erfolglosen 
Fällen von keinem behaupten, dass die zur Zeit der Replan- 
tation bestandene Erkrankung die Ursache des Misserfolges ge¬ 
wesen wäre. 

Unter der Diagnose von akuter Pulpitis wurden 
24 Replantationen ausgeführt, davon zwei ohne Erfolg. 
Der eine dieser beiden Fälle (siehe Nr. 64) war bei einer 
Patientin von 79 Jahren; da genügt schon das Alter, um 
die Erfolglosigkeit schon vor der Operation zu recht - 
fertigen; im zweiten Falle (Fall Nr. 78) wurde bei dem 
replantierten oberen Schneidezahn die genügende Fixation 
versäumt und aus diesem Grunde verlor der Patient 
den lockeren Zahn. In Fällen von chronischen Pulpitiden 
wurden 62 Replantationen gemacht und nur eine ohne Erfolg: 
in diesem Falle konnten wir den oberen Molar mit stark 
divergierenden Wurzeln trotz grösster Anstrengung nicht 
reponieren (siehe Nr. 56). Bei Gangraena pulpae total, (sine 
periodontitide) führten wir 19 Replantationen aus, in einem 
Falle ohne Erfolg (siehe Fall Nr. 12). Der Fall stammt aus 
der Zeit unserer ersten Versuche. Wir haben da bemerkt, 
dass der Zahn stark artikuliert und auch auf die Nach¬ 
behandlung haben wir damals noch kein so grosses Gewicht 
wie später gelegt, daher kam, dass der auch sonst sehr 
empfindliche 16jährige Patient die Schmerzen nicht länger er¬ 
tragen wollte und wir den Zahn am Tage nach der Operation 
entfernen mussten. Die unter der Diagnose Gangraena pulpae 
tot. cum periostitide operierten 12 Fälle waren ohne Aus¬ 
nahme erfolgreich. Bei Abscessus alv. chronicus (sine fistula 
gingivalis) wurden fünf Operationen ausgeführt, ein Fall ohne 
Erfolg (siehe Nr. 9), die Gründe sind identisch mit denen des 
Falles Nr. 12. Die beiden Fälle von Abscessus alv. chron. cum 
fistula ging, verliefen glatt. Bei Phlegmone acut. sept. osteo- 
peridentale wurden vier Operationen ausgeführt, von denen 
drei erfolglos waren, und zwar die Fälle Nr. 25, 53 und 69. 
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Auf den ersten Blick erscheint diese Erkrankung als Kontra- 
indikation der Operation, doch stellt sich bei näherer Be¬ 
trachtung heraus, dass sie nur besondere Massnahmen 
erheischt, von deren Einhaltung der Erfolg der Operation 
abhängt. Da diese Massnahmen bereits unter Versorgung der 
leeren Alveole besprochen wurden, wollen wir auf sie nicht 
mehr reflektieren. 

Sämtliche Fälle von Caries profunda, Heterotopia, 
Abscessus interradicularis und Pulpitis chronica idiopothica 
sine carie waren erfolgreich. 

Auf Grund dieser Tatsachen kann behauptet werden, 
dass, wenn die Bedingungen der Operation gegeben sind, 
das heisst, wenn die Replantation überhaupt ausführbar 
erscheint und keine äusseren Gründe, wie: zu hohes Alter, 
Unmöglichkeit der Reposition, Zwischenfälle während der 
Operation ein Hindernis abgeben, keine Erkrankung des Zahnes 
oder Kiefers die Replantation kontraindiziert. Wir dürfen sogar 
behaupten, dass die Replantation der Zähne auch heute, wo 
wir so viele operative Behelfe [z. B. Wurzelresektion in situ 
nach Trepanation der Alveolarwand, Odontoschisis operativa 
[Nagy] etc.) in der stomatologischen Praxis zur Verfügung 
haben, eine Ergänzung der konservativen Behandlungsmethoden 
bildet. Die fortgeschrittenen Formen von Periodontitis chronica 
apicalis, die von uns operierten Fälle von Abscessus inter¬ 
radicularis fallen alle ausser den Rahmen der sonstigen 
Konservierungsmethoden. Laut beiliegender Tabelle ist bewiesen, 
dass die Zähne auf diese Weise zu erhalten waren und zur 
Zeit noch ihre Funktion ausüben. 

Die Replantation wird also durch keine 
einzige Erkrankung des Zahnes oder Kiefers 
allein kontraindiziert, dagegen ist sie bei 
manchen Erkrankungsformen als einziges Mittel 
zur Erhaltung des Zahnes direkt indiziert. 

* 
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II. Die Replantation als konservative Behandlungs¬ 
methode in der stomatologischen Spitalspraxis. 

Die Versuchsreihe, welche ich an der Budapester zahn¬ 
ärztlichen Universitätsklinik als deren damaliger Assistent im 
Aufträge des Direktors, Herrn Prof. Arkövy, vom Herbste 
1902 bis Sommer 1903 ausführte, entstammt einem Plane, 
zu welchem etwas beigetragen zu haben, mir zur besonderen 
Freude gereicht. In den letzten Jahren wurde eine grosse 
Anzahl fruchtbringender Ideen im Kampfe gegen die Er¬ 
krankungen der Menschen sowohl im Auslande, wie auch in 
unserem Vaterlande produziert. Die wissenschaftlichen For¬ 
schungen, aber auch die soziologische Bewegung in ihrem 
Kampfe um die Menschenrechte sind dahin gediehen, dass 
ihre Erfolge von allen Kulturstaaten trotz hoher Geldopfer 
auf eine breite Basis gelegt, den Bürgern nutzbar gemacht 
werden. In der ersten Reihe ist die Staatshygiene zu nennen, 
welche der Staat im eigenen Interesse zum Nutzen seiner 
Bürger zu respektieren die Verpflichtung hat. Jeder Bürger 
eines Rechtsstaates besitzt heute schon das Bewusstsein, ge¬ 
wisse Verpflichtungen bezüglich der Staatshygiene, aber auch 
gewisse Rechte an dieselbe zu haben. Wir alle haben die 
Berechtigung, nicht nur Bitten, sondern auch Forderungen 
zu stellen an den Staat, der ja aus uns besteht und den wir 
erhalten. „Und man bereitet sich zum Kampfe vor — sagt 
Bruck, Professor zu Breslau — gegen die drei Geissein der 
Kulturmenschheit: Tuberkulose, Syphilis und Alkoholismus“. 
Schutzmassregeln in grossem Massstabe werden ausgeführt 
von den Staaten gegen die „Volkskrankheiten- 1 . 

Wir stellen die Frage, ob nicht der erste Schritt zur Er¬ 
reichung des Zieles getan wäre, wenn der Staat in jeder Hin¬ 
sicht präventiv sorgen würde, damit wohl entwickelte gesunde 
Konstitutionen den verheerenden Krankheiten entgegengestellt 
werden? Ist der Zustand des Gebisses für die Hygiene des 
ganzen Organismus nicht von so grosser Wichtigkeit, dass es 
sich nicht verlohnt, hier ernstlich einzugreifen? Oder sind 
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die Zustände auf diesem Gebiete so ideal, dass ein Eingreifen 
von selbst entfällt? 

Ein jeder von uns weiss, dass dem nicht so ist. Die ver¬ 
breitetste Erkrankung ist die Zahnkaries, welche, kein Alter, 
keine Gesellschaftsklasse verschonend, in solchen Perzenten 
auftritt, mit welchen höchstens die der genannten grossen 
„ Volkskrankheiten“ verglichen werden können. Zahlreiche Unter¬ 
suchungen haben das erwiesen, deren Richtigkeit die führenden 
Staaten der Kulturvölker anerkannten und bestrebt sind, beim 
Heere, in Schulen und Spitälern durch entsprechende Mass¬ 
nahmen dieser Verheerung ein Ziel zu setzen, indem sie dafür 
sorgen, dass die materiell darauf angewiesene Bevölkerung aus 
Staats- oder städtischen Mitteln Hilfe finde. Ohne auf die Einzel¬ 
heiten dieser Bewegung einzugehen, ohne hervorzuheben, wie 
einzelne von humanem Gefühle geleitet, bestrebt waren, diesem 
Zustande abzuhelfen (Zahnklinik Mellin in Hamburg, das In¬ 
stitut Lingners in Dresden, Krupp in Essen, die „Volks¬ 
zahnklinik einiger Zahnärzte in Darmstadt, das zahnärztliche 
Institut Jessens in Strassburg), wollen wir nur soviel er¬ 
wähnen, dass in Ungarn gerade unser Verein es angeregt hat, 
dass in den städtischen und staatlichen Spitälern zahnärztliche 
Abteilungen errichtet werden sollen. — Es sind uns die De¬ 
monstrationen, welche Dr. Bi las ko vor einem Jahre abhielt, 
noch in lebhafter Erinnerung und wir haben die ganze 
Reihe seiner vollkommen gelungenen Replantationen nicht 
vergessen. 

Es erscheint uns fraglich, wie wir die Einrichtungen der ver¬ 
schiedenen unentgeltlichen Ambulatorien kennen, ob wir mit den 
heute üblichen Konservierungsmethoden einem Massenzuspruche 
gewachsen sind. Dass dieser Zweifel nicht grundlos ist, be¬ 
kräftigt neuerlich Fenchel, 1 der nachweist, dass zur Ver¬ 
sorgung des hilfsbedürftigen Proletariats zahnärztliche Kräfte 
nicht in genügender Anzahl vorhanden sind. Nach seiner Be¬ 
rechnung bilden die schulpflichtigen Kinder 10 Perzent der 


1 Ueber zahnärztliche Polikliniken. Zahnärztl. Rundschau, 1. März 190o. 
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Bevölkerung (siehe die Stadt Hamburg mit 700.000 Einwohnern, 
70.000 schulpflichtigen Kindern, darunter 56.000 vom Schul¬ 
gelde befreit); nachdem nun laut Bejachs Kalender auf einen 
Zahnarzt im Durchschnitte 10.000 Seelen entfallen, kann er die auf 
ihn noch weiter entfallende grosse Anzahl unmöglich absolvieren. 
Es wäre eine solche Menge von Assistenten notwendig, welche 
die Fachinstitute nicht ausbilden können. So bliebe eine 
grosse Zahl der Hilfsbedürftigen ohne Behandlung, auch in 
dem Falle, wenn der Besuch der allseits geplanten „Volks¬ 
ambulatorien“ eine gesetzliche Verpflichtung wäre. — Es wäre 
folglich in jeder Hinsicht begründet, dafür zu sorgen, auf welche 
Weise die Patienten in den unentgeltlichen Ambulatorien zu 
behandeln wären. Wenn wir nun Operationsmethoden haben, 
mit welchen bei bedeutender Zeitersparnis genau derselbe Er¬ 
folg, wie mit anderen, gegenwärtig gebräuchlichen Methoden 
erzielt werden kann, so ist genannte Schwierigkeit grössten¬ 
teils behoben. Wir suchten und fanden in der Replantation 
die Konservierungsmethode, welche im Stande wäre, die bis 
jetzt übliche Praxis zum obigen Zwecke zu ersetzen. 

Nur als interessante Ideenassoziation will ich die Worte 
von L’Ecluse, einem berühmten Wundarzte des XVIII. Jahr¬ 
hunderts, zitieren. Er schreibt in seiner Studie über Kon¬ 
servierung der Zähne 1775 von der Replantation: „J’ai entrepris, 
de faire cette Operation ä plus des 300 soldats des Flandres. 
J’ai fait aussi cette Operation ä plus de 80 pauvres gens. 
Toutes ces dents subsistent sans causer la moindre douleur: 
eiles etaient si bien raffermies le huitieme jour qu'elles cooperaient 
aux fonctions des autres“. 

L’Ecluse übte also die Replantation hauptsächlich in 
der Armenpraxis und nach seiner Angabe mit dem besten 
Erfolge. 

Bezüglich der Replantation habe ich nichts weiter zu 
ergänzen. Im Laufe der Operationen entwickelte sich jene 
Technik, welche durch 104 Fälle unterstützt wird. Es sei mir 
gestattet, diese Technik noch einmal zusammenfassend zu be¬ 
schreiben, wie wir sie an der Klinik zum Schlüsse geübt haben. 
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Nach Feststellung der Diagnose wird der Zahn unter sanften 
Luxationsbewegungen extrahiert, dabei geben wir acht, dass 
Eventualitäten (wie tiefe Fraktur der Wurzel, Fraktur von 
Alveolarlamellen etc.), welche den Erfolg der Replantation in 
Frage stellen, vermieden werden. Der Zahn wird, in einen mit 
l%o Sublimatlösung getränkten Lappen gehüllt, in der Hand 
gehalten, die Wurzelspitzen werden reseziert, die Kronenhöcker 
abgeschliffen; die kariöse Höhle wird exkaviert, die Pulpa ex- 
stirpiert, der Wurzelkanal mit Wasser durchgespült, eventuell 
bei Gangraen mit Salzsäure durchgewischt und mit Sublimat 
durchgespült. Die Wurzelfüllung wird mit in der Nähe der 
Flamme schwach erwärmtem sterilen'Paraffin (vom Schmelz¬ 
punkte 38° C.) gemacht; darauf folgt die Okklusion und Kronen¬ 
füllung. Während dieser Vorbereitungen spült der Patient 
seinen Mund mit Wasser aus. Die leere Alveole wird durch 
einen Wasserstrahl ausgewaschen und der Zahn mittelst sanften 
Druckes in die Alveole reponiert. Nun wird, wenn notwendig 
(nur bei einwurzeligen leicht beweglichen Zähnen), die Faden¬ 
ligatur angebracht und der Patient mit den nötigen Weisungen 
entlassen. Wir verordnen den Genuss von nur weichen breiigen 
Speisen und Applikation von Kälte von innen und aussen in 
den ersten Tagen. 

Eine bedeutende Abweichung in der Technik erfordern 
gewisse Erkrankungen; so grössere Abszesse, wie die im 
Interradikularraume: die chronischen Wucherungen der Wurzel¬ 
haut werden vor der Resektion der Wurzelspitzen mit einem 
scharfen Instrumente entfernt. Bei Bestehen von grösseren 
Abszessen (besonders bei Phlegmonen am Oberkiefer), deren 
Ableitungskanal in die leere Alveole mündet, wird dieselbe mit 
steriler Gaze tamponiert und so lange offen gehalten, bis die 
Entzündungsprodukte eliminiert sind. Die Replantation wird 
erst nachher, also eventuell nach mehreren Tagen aus- 
geführt. 

Von unseren 104 Replantationen in ihrer Gesamtheit be¬ 
sprochen, müssen wir acht Misserfolge konstatieren. Diese 
stammen zum grössten Teile aus einer Zeit, wo die Detail¬ 
fragen der Technik (Artikulation, Paraffin als Wurzelfüllungs- 
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material, Antiphlogistik, Ligatur etc.) noch nicht festgestellt 
waren. Man kann mit Sicherheit annehmen, dass dieser Ver¬ 
lust von 7-6 Perzent der Fälle bei Einhaltung aller Kautelen 
noch bedeutend geringer wird. Die missglückten Fälle wurden 
im ersten Teile ausführlich besprochen und auch die Gründe 
der Misserfolge wurden festgestellt. 

Von den 104 Fällen betreffen 47 männliche, 57 weib¬ 
liche Patienten; die Zusammenstellung nach dem Alter der 
Patienten gibt die vergleichende Tabelle III. Auffallend ist, 
dass die meisten (68) Replantationen im Alter von 10 bis 
20 Jahren ausgeführt wurden, zwischen 20 bis 30 Jahren nur 
20 und in den späteren Jahren nur ganz wenige. Diese auf¬ 
fallende Tatsache muss begründet werden. Die Operation 
konnte nur mit vorheriger Einwilligung des Patienten aus¬ 
geführt werden. Unsere ambulanten Patienten wollten im 
Anfänge nicht glauben, dass ihr schmerzender Zahn nach er¬ 
folgter Extraktion und Reposition wieder fest wird und fürch¬ 
teten sich auch vor den nachträglich auftretenden Schmerzen. 
So kam es, dass mehr als die Hälfte unserer Operationen bei 
Kindern ausgeführt wurde, und zwar bei solchen, die unter 
der Disziplin eines Institutes, Waisenhauses etc. leichter zu 
beeinflussen waren. Was das Meritum anbelangt, war dieser 
Umstand auch von Vorteil, da wir die Kontrolle dieser Fälle 
viel mehr in den Händen hatten, als bei Patienten, die nur 
schwer ihre Arbeit verlassen können, um sich auf der Klinik 
einer neuerlichen Untersuchung zu unterwerfen. Die Furcht 
vor der Operation verschwand übrigens nach den ersten 
Monaten, später wird der Erfolg bekannt und wünschen 
viele Patienten selbst die Replantation. 

Es wurden 47 obere und 57 untere Zähne replantiert; 
die Beteiligung der einzelnen Zähne zeigt ebenfalls die ver¬ 
gleichende Tabelle 111. Obzwar wir durchaus nicht behaupten 
können, dass die Art des Zahnes selbst eine Kontraindikation 
der Operation bilden kann, muss doch eine auffallende Tat¬ 
sache erwähnt werden. Unter den operierten Fällen finden 
sich 17 Frontzähne des Oberkiefers, von denen fünf erfolglos 
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replantiert wurden; also von zusammen acht missglückten 
Fällen betreffen fünf die Frontzähne. 

Unter 230 Fällen hat Schirmer 27 Misserfolge,darunter 
24 Frontzähne. Es ist jedenfalls auffallend, dass auch von 
seinen Fällen eine so hohe Zahl der missglückten Operation 
die einwurzeligen Frontzähne betrifft Man kann annehmen, 
dass ein ganz besonderer Umstand die Misserfolge bei den 
Frontzähnen begründet. Einerseits käme in Betracht, dass das 
Periodontium von bedeutend geringerer Aus¬ 
dehnung ist, als bei den mehrwurzeligen Zähnen und somit, 
wenn eine Erkrankung desselben besteht, der intakte Teil zu 
klein sein könnte, um die Konsolidation zu ermöglichen, 
anderseits — und wir glauben der Wahrheit näher zu sein — 
ist gerade bei diesen Zähnen notwendig, nach Beendigung der 
Operation für die Fixierung des Zahnes in der Alveole zu 
sorgen. Die zu diesem Behufe angewendeten Fixations¬ 
vorrichtungen, Seidenligaturen, insoferne sie niemals eine 
präzise Fixierung bewirken, können wesentlich dazu beitragen, 
dass in den umgebenden Weichteilen lokale Entzündungen 
entstehen, welche die Einheilung nur verschlimmern. In dritter 
Reihe ist zu erwägen, dass gerade die oberen Frontzähne 
in vielen Fällen bei Erkrankungen reponiert wurden, welche 
erst nach besonderen Eingriffen und eventuell erst naclr 
Tagen die Replantation zuliessen, welcher Umstand wieder 
nur die Prognose verschlimmern kann. Diese Erfahrung machten 
wir bei den Phlegmonen, wo von vier Fällen drei erfolglos 
waren und nur der letzte — als wir mit der Behandlung 
schon im Klaren waren — gut verlief. Jedenfalls ist zu em¬ 
pfehlen, bei Stellung der Prognose einer Replantation auf ge¬ 
nannte Umstände Rücksicht zu nehmen und bezüglich der 
Frontzähne vorsichtig zu sein. 

Wie aus Gesagtem ersichtlich, ist die R e p 1 a n t a t i o n er- 
wiesenermassen eine konservative Operation. Obzwar das 
Organ für eine gewisse Zeit seine Verbindungen mit dem 
Organismus löst, kann es dieselben nach entsprechenden Mass¬ 
nahmen wieder aufnehmen und seine physiologischen Funktionen 
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ausüben. Mit Hilfe der Replantation kann die Erhaltung des 
Zahnes auch in Fällen gelingen, in welchen keine der heute 
gebräuchlichen anderen Methoden uns zu Gebote steht. 
(Periodont, ehr. apic. Phlegmone, Abscess. interradicularis.) 
Als eine konservative Operation ist sie überall berechtigt, 
wo es sich um Erhaltung oder Verlust eines Zahnes handelt, 
sei es infolge einer Erkrankung oder aus anderen äusseren 
Gründen. Ganz abgesehen von der ersten Möglichkeit gibt es 
zahlreiche Fälle, wo die Konservierung des Zahnes aus äusseren 
Gründen, wie Zustand oder Verhältnisse des Patienten, nicht 
durchführbar erscheint. Ueberall, wo solche Umstände obwalten, 
erachten wir die Replantation für unbedingt indiziert. 

Es handelt sich hier in erster Reihe um die 
ärmste Volksklasse, welche weder über Mittel, noch 
über Zeit verfügt, um die Zähne auf dem gewöhn¬ 
lichen Wege in Ordnung zu bringen. Hiemit wird 
für die Armenordination, Spitals- und Ambula¬ 
toriumspraxis eine Operation gegeben, bei 
welcher beide Faktoren: Zeit und Geld ad 
minimum reduziert erscheinen und welche doch 
zur Erhaltung des Zahnes führt. Es ist eine andere 
Frage, ob die Replantation einen solchen Erfolg bietet, dass 
sie als konservative Methode gelten kann. Doch ist diese 
Frage nach unserer Erfahrung ebenso auch an die anderen 
Behandlungsmethoden der Erkrankungen von Pulpa, Perio- 
dontium und Alveole zu stellen. Eine präzise Antwort können 
wir auch da nicht geben, auch in dem Falle nicht, wenn die 
Methoden mit der grössten Vorsicht durchgeführt werden. Die 
konservative Therapie der Erkrankungen der Zahnpulpa ist 
ein noch kaum bearbeitetes Kapitel, die Destruktionstherapie 
ist zeitraubend, folglich kostspielig und bietet im Endresultate 
doch keine Sicherheit, besonders bei der Behandlung mehr¬ 
wurzeliger Zähne. Wenn nun die Bedingungen letztgenannter 
Methode, Zeit, materielle Lage etc. nicht gegeben sind, 
folgert sich von selbst, dass die Berechtigung 
der anderen und vielleicht nicht schlechteren 
konservativen Methoden in den Vordergrund tritt 
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Da aber die Replantation in der kürzesten Zeit 
ausführbarist (unter Mitwirkung von nur zwei Aerzten 
in 10 Minuten zu absolvieren), also nur mit minimalen 
Kosten verbunden ist, muss sie als berechtigt 
erklärt werden in erster Linie in der Spitals¬ 
praxis. Es ist wahr, dass im Anfänge gewisse Schwierig¬ 
keiten zu überwinden sind. Die Zahnärzte müssen sich die 
Technik aneignen und — was weit schwieriger ist — die 
unbegründete Antipathie des Publikums zu bekämpfen wissen. 
Werden diese Schwierigkeiten überwunden, dann können wir 
sagen, dass die Hygiene um einen ganzen Schritt vorwärts 
gebracht wurde. 
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in. Vergleichende Tabelle des Geschlechtes, Alters 
und der Zahngattung. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zwei neue Fiiilunpaterialien: Zmcliwaiii aal Zinazement. 

Von Dr. Arth. Scheuer , Zahnarzt in Teplitz (Böhmen). 

Von der Erwägung ausgehend ob sich Zinn in anderer 
Form als in Folie, in schwammiger, fibröser Form, ähnlich 
dem Goldschwamm, dem Kristallgold, nicht in ausgedehnterem 
Masse als bisher als Hilfsmittel beim Goldfüllen verwenden 
liesse, versuchte ich auf verschiedene Weise das gewünschte 
Präparat zu gewinnen, bis es mir auf dem bekannten Wege 
des Zementierens (Fällung durch Zink), gelang, ein strengen 
Anforderungen Stand haltendes Präparat, ein schwammiges, 
verfasertes und verfilztes Zinn herzustellen. 

Die Verarbeitung des Zinnschwammes ist eine ausser¬ 
ordentlich einfache und leichte und gestattet Goldfüllungen in 
kürzerer Zeit zu legen als bisher, ohne Beeinträchtigung der 
Festigkeit und Haltbarkeit, das Anlegen des Kofferdams stets 
vorausgesetzt. Denn bei der Uebung, die man nach einigen 
Füllungen erlangt, ist man beinahe versucht, den Rubber weg¬ 
zulassen, da das Füllen einer mässig grossen Kavität keine 
nennenswert längere Zeit in Anspruch nimmt, als eine 
plastische Füllung. 

An Mahlzähnen: In die umgekehrt kegelförmig V7 ge¬ 
formte und ausgetrocknete Kavität wird mit der Goldstopf¬ 
pinzette ein Stück Zinnschwamm gebracht, das, während die 
linke Hand mit der Pinzette es noch fest hält, von der 
Rechten erst leicht, dann kräftig mit einem Royce- oder Solila¬ 
stopfer kondensiert wird. So fortfahrend wird die Kavität bis 
knapp zum Rand mit Zinnschwamm gefüllt und die Ober¬ 
fläche durch eine Schichte geglühten Krystallgoldes, welcher 
Marke immer, abgeschlossen, auf welcher selbstverständlich 
mit Goldfolie weiter gearbeitet werden kann — hiemit soll 
ausdrücklich betont sein, dass sich Zinnschwamm nur mit 
Kristallgold zu einem untrennbar Ganzen verbindet, und 
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nicht mit Goldfolie. Gestattet ist es, den zu verarbeitenden 
Zinnschwamm vor dem Einführen in die Kavität mit den 
Fingerspitzen leicht zu pressen und zu verdichten. 

An Frontzähnen: Wenn man bei Kavitäten der¬ 
selben befürchtet, dass deren Ausfüllung mit Zinnschwamm (bei 
dünnen Wänden) dem Zahn ein stumpfes, totes Aussehen 
verleihen könnte, gehe man folgendermassen vor: Mit Glob- 
folie Nr. 30, oder einer anderen Goldfolie Nr. 40, nehme man 
Abdruck von der Kavität, wie für eine keramische Füllung, 
und lasse die Ränder */ 4 bis •/* Mm. überragen, denselben 
die Folie gut anpolierend. Ist die Folie im Bodenteil ein¬ 
gerissen, so erweitere man den Riss noch mehr und krämple 
die Teilstücke der Bodenbedeckung gegen die Kavitätenwände 
rechts und links, dieselben dann anpolierend, so dass bloss 
die Kavitätenwände mit Folie bedeckt, der Fundus der Höhle 
dagegen frei davon ist. Ist der Goldfolienabdruck ganz intakt, 
so schneidet man mit einem Exkavator die Bodenfolie kreuz¬ 
weis durch, behandelt die künstlich gerissene Folie wie vor¬ 
her besprochen, worauf man unter stetigem, festem Hand¬ 
druck die Kavität mit Zinn schwamm ausfüllt, mit Kristallgold, 
welcher Marke immer, abschliesst und mit Folie beendet 
Durch das Anpolieren des Folienabdruckes, dem man seine 
besondere Aufmerksamkeit zuwendet, hat man einen guten 
Randschluss der Füllung erzielt. 

Als ich zum erstenmale meinen Zinnschwamm her¬ 
gestellt hatte, war ich sehr erfreut und dachte, dass dies 
Füllungsmaterial gänzlich neu sein könnte. Allein Millers 
Lehrbuch der Zahnheilkunde (1896, erste Auflage) belehrte 
mich eines bessern, da heisst es pag. 29: 

„Fibröses Zinn (Fibrous Tin). 

Vor zirka 15 Jahren wurde von Robinson ein Zinn¬ 
präparat mit obiger Bezeichnung eingeführt und eine Zeit lang 
ziemlich viel gebraucht. Es hatte eine faserige Struktur (etwa 
wie Asbest), eine graue Farbe, war weich, geschmeidig und 
stark kohäsiv, so dass man mit Leichtigkeit grosse Kontur¬ 
füllungen damit ausführen konnte. Man war mit den mit 
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diesem Material gelegten Füllungen im allgemeinen zufrieden; 
indessen schwand sonderbarerweise das Fibrous Tin in kurzer 
Zeit aus der Praxis und seit Jahren haben wir wenig davon 
gehört. ü 

Und auch Scheffs Handbuch der Zahnheilkunde 
(erste Auflage) brachte mir weitere Aufklärung, in der Materia 
medica von H. Paschkis (pag. 111): 

„Unter dem Namen Slaytons Sponge amalgam, fibrous 
tin, feltfoil war seinerzeit ein Präparat im Handel, welches 
wahrscheinlich meist ein an Quecksilber sehr armes Zinn¬ 
amalgam oder Zinnsilberamalgam war oder endlich aus reinen, 
etwa durch den galvanischen Strom ausgefällten Zinnadeln 
bestand." 

Die Herstellung des Zinnschwammes bietet keine grossen 
Schwierigkeiten, wie schon früher erwähnt auf dem Wege 
* des Zementierens, nur das Reinigen des gewonnenen Präparates, 
das Entfernen jeder kleinsten Spur des sich bildenden chlor¬ 
sauren Zinks erfordert grosse Wassermengen und fleissige 
Revision mit Lakmuspapier. 

Von Zinnchlorür, chemisch rein (Stannum bichlorat. 
anhydr. fum. Sn CT 4 ), werden 100 Gramm in einem Liter 
Wasser aufgelöst, worauf eine Platte chemisch reinen Zinks 
in das Gefäss gehängt wird. Es müssen durchaus chemisch 
reine Materialien verwendet werden, weil sowohl das gewöhn¬ 
liche Zinnchlorür, Stannum bichlorat. cryst. venale, als die 
käuflichen, für Elemente verwendeten Zinkbleche stets durch 
Arsen verunreinigt sind und dies oft in hohem Masse. 

Der gewonnene Zinnschwamm muss lange gewaschen 
und später gekocht werden, bis das Wasser keinerlei Trübung 
mehr zeigt und blaues Lakmuspapier sich nicht mehr rötet. 
Aber auch dies ist kein untrügliches Zeichen, dass der ge¬ 
wonnene Zinnschwamm verwendbar ist — nur wenn eine 
Stichprobe, im Munde zerdrückt, nicht den geringsten herben, 
säuerlichen Geschmack zurücklässt, können wir das Präparat 
für einwandfrei halten und im Trockenofen von seinem Wasser¬ 
gehalt befreien. 
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Auch das Zinnchlorid (Stannum chlorat. puriss., Sn CI *) 
ergibt ein ähnliches Resultat, nur ist der Niederschlag nicht 
verfilzt, sondern aus feinsten Schüppchen bestehend, die beim 
Kochen zerfallen. 

Gleichzeitig mit den von Dr. Max Hahn, Breslau, und 
Dr. Arnes in den letzten Monaten veröffentlichten Versuchen 
über Verbesserung der Zahnzemente durch variierte Zusätze, 
dürfen die meinigen parallel gegangen sein und dies, wie ich 
glaube, mit grösserem Erfolge. 

Dr. Hahn veröffentlichte in der Wiener zahnärztlichen 
Monatsschrift (1903, Nummer 3 bis 5) einen ausserordentlich 
instruktiven Beitrag über Kombination, die Verbindung zweier 
oder mehrerer Mateiialien zum Zwecke der Füllung einer Zahn¬ 
höhle. Seine Versuche über Zementzusätze streiften ganz nahe 
die meinigen, einen Schritt weiter, und meine Ausführungen 
wären überflüssig geworden. Hahn setzte auf den Zusatz von 
pulverisiertem Schwammgold (ein Drittel davon : zwei Drittel 
Zementpulver) grosse Hoffnungen, die sich aber nicht erfüllten, 
und gibt dem Zusatz von Goldamalgamfeilung gemäss seiner 
Erfahrung den Vorzug, da derselbe eine Zementfüllung per¬ 
sistenter mache, obzwar ich meinerseits den Zusatz starrer, 
fester Materialien, die sozusagen mit dem Zement nicht einmal 
eine mechanische Verbindung eingehen, für unsere Zwecke 
ungeeignet erachte. 

Der Zusatz eines feinverteilten Goldes, das weich und 
schmiegsam, war viel vorteilhafter, nur war das verwendete 
Solilagoldpulver noch zu grob. 

Hätte Hahn Pudergold genommen, welches mit dem 
Zement eine förmlich gleichartige Mischung bildet, er wäre 
sicher weiter gegangen und hätte, wie Dr. A m e s, auch die 
Versuche mit gefälltem Silber gemacht. Ich glaube kaum, dass 
die letztere Verwendung eine nenneswerte wird, da dies Silber¬ 
zement eine an und für sich beinahe schwarze Füllung ergibt, 
die durch Bildung von Schwefelsilber noch dunkler wird. 

Nachdem es mir gelang, meinen Zinnschwamm in einen 
ausserordentlich feinen Zinnschlamm zu verwandeln, der im 
trockenen Zustand weich und plastisch war, setzte ich ihn dem 
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Zementpulver zu und das Ergebnis war ein sehr zufrieden¬ 
stellendes. 

Das Zinnzementpulver von hellgrauer Farbe ergibt, mit dem 
Phosphorsäuregemisch verrieben, eine etwas dünklere, bequem 
zu verarbeitende und langsam erhärtende plastische Masse 
welche erhärtet wieder hellgrau wird, und geschliffen und 
poliert als Metallblock entgegenstrahlt, in heller Silberfarbe, da 
ein Zinnpartikelchen dem andern förmlich anpoliert wird. 

Seit einem Jahr ungefähr arbeite ich mit diesem Zinn¬ 
zement, das, möglichst dick angerührt, mit dem Sch eff sehen 
Zementstopfer in die getrocknete Zahnhöhle eingeführt wird. 
Mit in Vaselin getauchtem Foster flagg-Spatel oder flachem 
Amalgampolierer forme ich die Oberfläche und schleife und 
poliere die mit Klebewachs überzogene Oberfläche nach einer 
halben Stunde oder in einer nächsten Sitzung. 

Vor der Robiczekschen doublierten Füllung hat eine 
Zinnzementfüllung einige Vorzüge: 

1. Ist sie mit grösserem Erfolge und leichter auszuführen 
und in kürzerer Zeit. 

2. Die geschliffene Zinnzementfüllung lässt sich den 
Rändern tadellos anpolieren und ergibt einen vorzüglichen 
Randschluss. 

3. Wie bei der doublierten Füllung hat die Oberfläche 
einen hellen Silberglanz, nur ist das Material ein homo¬ 
genes und es grenzen nicht zwei fremde, ungleich¬ 
artige Materialien aufeinander. 

4. Verfärbt sich die Oberfläche des polierten Zinnzementes 
nie, während dies bei besten Goldamalgamen, wenn auch 
selten, vorkommt, ebenso wie sich auch bei diesen der Kavi¬ 
tätenrand verfärben kann, wohingegen Zinnzement dies nie 
verursacht. 

In der Hoffnung, dass meine Erfahrungen mit Zinnzement 
und Zinnschwamm auch von anderen Seiten Bestätigung finden 
werden, glaube ich, dass diese neuen Füllungsmittel dank 
ihrer glänzenden Eigenschaften einen dauernden Platz behalten 
werden. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

(Aus dem anatomisch-biologischen Institut der 
Universität Berlin.) 

Ueker die VerMtinjr des Dentis. 

Von Dr. Alexander V. Richter , Zahnarzt in Berlin. 

Den Vorgang der Verkalkung des Dentins beschreibt 
Walkhoff (1901) in seinem Lehrbuch folgendermassen: „In 
Bezug auf die Verkalkung der organischen Grundsubstanz des 
Zahnbeins kann man im allgemeinen annehmen, dass die 
Einlagerung der Kalksalze in Kugelform geschieht. Die Zwischen¬ 
räume zwischen den Kugeln werden bei der normalen Bildung 
wiederum sofort mit Kalksalzen ausgefüllt. So entsteht im 
allgemeinen dichtes, gleichartiges Zahnbein. 14 In einer früheren 
Arbeit (1887) sagt er ferner, dass die Bilder, die man von 
den in Kugel- oder Krümelform eingelagerten Kalksalzen er¬ 
hält, von der Menge der zugeführten Kalksalze abhängig seien. 
r Je grösser, aber auch (gleiche Quantitäten gerechnet) je lang¬ 
samer die Zufuhr ist, umso kleiner fallen die Kugeln aus, ein 
Umstand, der die Zwischensubstanz alsdann fast amorph er¬ 
scheinen lässt, und umgekehrt, je mangelhafter und schneller 
das Zahnbein mit Kalksalzen imprägniert wird, umso grösser 
sind die Globularmassen.“ „An der Dentingrenze, wo das 
Zahnbein am schnellsten gebildet wird, befinden sich auch die 
grössten Interglobularräume, nach der Pulpa hin werden sie 
kleiner, bis sie zuletzt verschwinden.“ „Sicherlich ist das erst¬ 
gebildete Dentin am mangelhaftesten ausgebildet, weil es am 
schnellsten formiert wird.“ Soweit die Walkh o ffschen Aus¬ 
führungen. 

Das Vorhandensein der Kugeln im Dentin an der Pulpa¬ 
grenze wird von allen Autoren anerkannt, ebenso die Tat¬ 
sache, dass das übrige Dentin eine solche Bildung nicht er¬ 
kennen lässt. Ueber die Struktur und die Genese der Kugel 
gehen die Ansichten aber sehr auseinander und soll die 
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vorliegende Arbeit einen Beitrag zur Klärung dieser Frage 
liefern. 

In den Jahren 1857 und 1858 hatte Rainie seine 
Theorie über die Art der Entstehung von Tierschalen und 
-Knochen aufgestellt, die später von Harting (1872) unab¬ 
hängig davon bestätigt und erweitert wurde. Die Untersuchungen 
gipfelten in der Tatsache, dass kohlensaurer Kalk in statu 
nascendi sich mit organischen Substanzen (hier Gummi arabi- 
cum-Lösung) verbinden und Kugelform annehmen könne. Diese 
Kugelform, die bei der Bildung aller animalischen Hartgewebe, 
auch der Zähne auftrete, sei hervorgerufen durch einen physi¬ 
kalischen, aber nicht vitalen Prozess. Die Kugeln wüchsen 
durch Apposition und könnten sich vereinigen. Harting 
(1872) beschrieb die Kalkgebilde als «meist vollkommen 
kugelig, oft konzentrisch mit radialen Strahlen.“ Die aus der 
Vereinigung von Eiweiss und Kalkverbindungen entstandenen 
Kugeln nannte er Calcoglobulin. Die Kugeln behielten nach 
ihrer Entkalkung durch Säuren ihre frühere Form und Struktur, 
sie wären aber kein Eiweiss mehr, sondern verändert und 
ähnelten dem Chitin und Conchyolin. Tomes (1873) nahm 
diese Vorgänge auch bei der Verkalkung des Dentins an und 
fügte hinzu, dass die zuerst isoliert auftretenden Kugeln sich 
später vereinigten und die dadurch entstehenden Interstitien 
durch Kalksalze ausgefüllt würden. Dieser Ansicht haben sich 
nun später Sudduth (1886), Walkhoff (1887, 1901), 
Mummery (1892), Andrews (1895) angeschlossen, während 
v. Ebner (1891, 99, 1902) dagegen aufgetreten ist, worauf 
wir später zurückkommen werden. 

Die alte Ansicht, dass das Dentin durch einen Ver¬ 
knöcherungsprozess der Pulpa entstehe, wie Hunter (1778), 
Schwann (1839), Owen (1839, 40-45), Henle (1841), 
Nasmyth (1849), J. Tomes (1848) annahmen, wurde durch 
die späteren Untersuchungen von J. und Ch. Tomes (1873), 
Kölliker (1852, 67), Waldeyer (1864, 65, 71) widerlegt 
und es genügt ihre Erwähnung. 

Czermak (1850) ist der erste, der eine genauere Dar- 
s e ung der VerkalkungsVorgänge gab. Er fand auf tangentialen 


Digitized by L^ooQle 




Ueber die Verkalkung des Dentins. 


531 


Längsschnitten, die so hergestellt waren, dass die Wand der 
Pulpaböhle erhalten blieb, ein eigenartiges Bild. „Die Zahn¬ 
substanz erscheint dann bei 300- bis 400maliger Vergrösserung 
an ihrer inneren Oberfläche nicht als ein gleichmässiges Ganze, 
sondern bestehend aus Kugeln von verschiedenem Durchmesser, 
welche in verschiedenem Grade unter einander zu einer Masse 
verschmolzen sind, und auf welcher die Zahnkanälchen aus¬ 
münden.“ Er hielt die Kugeln für ein Entwicklungsstadium der 
Zahnsubstanz, da sie in älteren Zähnen in geringerer Menge 
aufträten und die Oberfläche der Pulpahöhle gleichmässiger 
werde. Er fand die Mehrzahl der Kugeln von den Zahnbein¬ 
röhrchen durchbohrt, häufig aber auch solche ohne diese und 
dann von homogener Beschaffenheit. Auf Quer- und Längs¬ 
schliffen stellten die Kugeln halbkugelige Erhabenheiten dar, 
„die der inneren Oberfläche der Zahnsubstanz das Ansehen 
gaben, als ob sie aus lauter Segmenten von Kreislinien zu¬ 
sammengesetzt wären.“ Die Kugeln der letzten Schicht sollten 
mit denen der vorletzten verschmolzen und ihr Durchmesser 
„gegen die Peripherie der Zahnsubstanz immer kleiner, ja 
punktförmig werden.“ „Bei jungen, in Bildung begriffenen 
Zähnen frisch aus dem Zahnsäckchen, scheinen die Kugeln nicht 
oberflächlich, sondern in der Substanz der neu entstandenen 
Zahnmasse zu liegen.“ Da nun diese Kugeln bei Salzsäure¬ 
zusatz verschwanden, wie auch Tom es (1873) angab, so 
glaubte er, dass die anorganische Substanz in Form von Kugeln 
abgelagert werde. Zur Bildung der normalen Zahnsubstanz 
gehöre ein Verschmelzen der Kugeln; fände dieses nicht 
gleichmässig statt, so blieben die Interglobularräume genannten 
Hohlräume übrig. „Die so entstandenen Interglobularräume 
liegen in Gruppen zusammen, welche mit der Schichtung der 
Zahnsubstanz in Verbindung stehen.“ Die daraus entstehenden 
Bilder bedingten zum Teil die sogenannten Konturlinien. 

Es ist nötig gewesen, Czerrnak etwas ausführlicher 
anzuführen, weil seine Untersuchungen eigentlich den Grund¬ 
stein für die weiteren abgegeben haben und auf die stets 
Bezug genommen wird. Salt er (1853) gab einen Auszug 
der Czermakschen Untersuchungen in englischer Sprache, 
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ohne wesentlich Neues hinzuzufügen. Die Grösse der Kugeln 
gab er auf V a50 , V 400 , V 10000 Zoll an. Die Arbeiten von 
Ko 11 mann (1869,^70, 73) beschäftigten sich zum grossen 
Teil mit den Konturlinien, welche er aus bestimmten Verlaufs¬ 
richtungen der Zahnbeinkanälchen und nicht durch die Inter¬ 
globularräume entstanden sehen wollte, welch letztere er für 
Zufallsprodukte hielt, deren Anordnung in Reihen nicht als 
Ausdruck einer schichtenweisen Zahnbeinbildung aufzufassen 
sei. Eine sehr interessante Arbeit ist die von Robin und 
Magi tot, welche die Verkalkung wieder ausführlicher be¬ 
handelt. Nach ihnen ist die Dentinentwicklung „eine direkte 
Metamorphose der Elfenbeinzellen“ (d. i. der obersten zylind¬ 
rischen Pulpazellen), welcher Vorgang sich lagen weise nach¬ 
einander wiederhole. Unter der Kalkablagerung atrophiere der 
Kern und die Zelle werde zu einer kleinen Masse Dentin, die 
sich nun zu mehreren vereinigte und die Dentinkugeln bildete. 
Es sei diese stets auftretende Kugelbildung r ein dem Dentin 
innewohnendes Phänomen“, da die Dentinsubstanz *vermöge 
eines besonderen Einflusses sich nicht in regelmässiger und 
zusammenhängender, sondern in unregelmässiger Form ent¬ 
wickele.“ Die Kugeln fänden sich nie frei auf der Oberfläche 
der Pulpa (gegen Gzermak), auch niemals in der Nachbar¬ 
schaft der Elfenbeinzellen (Odontoblasten), sondern „im Innern 
des Elfenbeins, welches schon gebildet oder im Begriff der 
Entwicklung steht.“ Der Durchmesser der manchmal ovoiden 
Kugeln schwanke von 0*004 bis 0*03 Mm., nach aussen lägen 
die kleinsten, nach innen die grössten, nur in den äussersten 
Punkten der Dentinkappe, wo allein die Membrana praeforma- 
tiva vorhanden sei, fehlten sie ganz. Sie seien unabhängig 
von den Zahnbeinkanälchen, wüchsen an Volumen, schliesslich 
verschmelzend und an den Berührungspunkten Interglobular¬ 
räume lassend, die sich dann mit neuer Elfenbeinmasse aus¬ 
füllten. Das Elfenbein einer dünnen Dentinkappe sei elastisch, 
werde später härter und diese „zellige Assimilisation“ gehe 
das ganze Leben hindurch weiter fort, so dass im Alter die 
Zähne härter seien als in der Jugend. Diese Tatsache finde 
ihre Erklärung, wie gesagt: 1. „durch die fortgesetzte Kalk- 
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assimilisation der Elfenbeingrundsubstanz, deren organische 
Substanz geringer würde*, und 2. dadurch, „dass das Kaliber 
der Kanäle und ihrer Zweige sich progressiv verengere“. Die 
Tuben könnten schliesslich ganz obliterieren, so dass das 
Elfenbein eine homogene Substanz werde. Waldeyer (1871) 
schloss sich, die Zahnbeinkugeln betreffend, im allgemeinen 
Gzermak an. Er fand, dass, wenn die Interglobularräume 
nachträglich durch Verknöcherung ihres weichen Inhalts ob- 
literierten, die Konturen ihrer ehemaligen Begrenzung erhalten 
blieben und die kugligen Zeichnungen, die man manchmal 
im kompakten Dentin fände, sich auf diese Weise erklären 
Hessen. Wedel (1870) und Wenzel (1871) folgten in ihren 
Arbeiten diesen Anschauungen. Nach Baume (1882, 90) be¬ 
steht die Membrana praeformativa aus „zahllosen dicht neben 
einander gelagerten Kugeln, welche (auf einem Tangential¬ 
schnitt) als kleine Kreise von verschiedenem Durchmesser er¬ 
scheinen“. „An einzelnen Stellen finde ich so etwas wie 
granuläre Massen, welche fast wie Kalkkrümel aussehen und 
auch bei Zusatz von Säure aufgelöst werden, während die 
Membran selbst sehr resistent ist.“ 

In der jüngsten Schicht der Zahnbeinverkalkung zwischen 
der Membr. praef. und dem verkalkten Zahnbein fand er die 
Kugeln wieder, aber ihre Transparenz sei geschwunden, die 
beginnende Kalkablagerung bedinge ihr dunkleres Aussehen, 
welches erst schwände, wenn die Kalksalze sich mit der 
Grundsubstanz inniger verbunden hätten. Sudduth (1886) 
glaubte, dass die Kalksalze um die Ausläufer der Odonto- 
blasten herum in die von letzteren ausgeschiedene Grund¬ 
substanz abgelagert und nach Tom es (1873) Calcoglobulin 
gebildet würde. Die Autoren Abbot (1888), Heitzmann 
1887- 88, 92), Bödecker (1878—79, 94), Hart (1891), 
können zusammen besprochen werden, da ihre Ansichten 
ziemlich die gleichen sind und später in dem Lehrbuch von 
Bödecker (1894) zusammen dargestellt wurden. Heitz- 
mann und Bödecker (1887—88) glaubten, dass der durch 
Verschmelzung mehrerer embryonaler Pulpazellen (Medullary 
corpuscules) entstandene Odontoblast nur eine vorübergehende 
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Bildung sei, da aus ihm wieder durch Zerfall Markkörperchen 
entständen, die sich nun direkt in die Dentingrundsubstanz 
umwandelten. Zwischen den in Dentingrundsubstanz um¬ 
gewandelten Medullarkörperchen bliebe die ursprüngliche 
protoplasmatische Grundsubstanz der Pulpa als ein nur bei 
starker Vergrösserung, auch nach der Verkalkung des Dentins 
sichtbares Netz zurück, welches Abbot (1888) und Hart 
(1891) anerkannten. Die Zahnbeinkugel erklärt Heitzmann 
und Bödecker (1887 — 88), Bödecker (1894) durch eine 
Vereinigung von mehreren Markkörperchen vor ihrer Um¬ 
wandlung in Grundsubstanz. Die Kugeln, die schon in der 
Zone der noch nicht verkalkten Grundsubstanz vorhanden 
wären, würden erst durch die Verkalkung sichtbar. Die An¬ 
schauungen der amerikanischen Forscher haben in Deutschland 
keinen Anklang finden können, nur Morgenstern (1890) 
hat dieselben zum Teil angenommen, während in Amerika 
Allen (1895) dagegen aufgetreten ist. Mummery (1892) 
glaubte, dass die neugebildete Dentingrundsubstanz nach und 
nach mit Kalksalzen gesättigt werde, bis in einer gewissen 
Entfernung von den secernierenden Zellen eine Uebersättigung 
eintrete, die dann zu einem der Kristallisation analogen 
Prozess, der Bildung von Calcoglobulin (nach Tom es) führe. 
Lepkowski (1892) fand die Interglobularräume nur an 
Schliffen und hielt die des Granulär layer für erweiterte 
Kanälchen. Ru das (1893, 1901) unterschied zwischen den 
gewöhnlichen Interglobularräumen, wie sie Czermak (1850) 
beschrieben hatte und der Körnerschicht an der Zementdentin- 
und Schmelzdentingrenze, die er für eingeschlossene Pulpa¬ 
zellen hielt. Andrews verknüpfte die Baum eschen An¬ 
schauungen mit den Tom es sehen, indem er annahm, dass 
die ein Uebergangsgewebe darstellende und später vollständig 
verkalkende hyaline Schicht zwischen Odontoblasten und ver¬ 
kalktem Dentin von globulären, aus Calcoglobulin bestehenden 
Massen gebildet wäre. Morgenstern (1897) fand, dass die 
bei der Verzahnung zwischen Pulpa und verkalktem Dentin 
auftretende Globularmasse umgeprägte Zellen des Dentinkeims 
wären, entstanden aus den Odontoblasten und den Bestand- 
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, e ‘ en i GS d,ese umgebenden interzellulären Netzes. Durch 
dieses Netz, dessen Elemente direkt mit den Capillaren ana- 
stomos,er en würden die Kalksalze in die Globularmassen 

non!> g ’ b ' S 68 ZUm Schlusse selber verkalkt. V. Ebner 
i sagt rn seiner zuletzt erschienenen Darstellung der 
Zahnbeinentwicklung folgendes: .Bei der Verkalkung treten 

r!« Z ^ mkUge ' n regelmässi e a uf, sie wurden von Owen 
(184 5 -o°) für Zellen gehalten. J. und Ch. Tomes (1873) 
sowie Walkhoff (1902) bringen die Zahnbeinkugeln mit den 
vonRaime (1857,58), Harting (1872) künstlich dargestellten 
Calcosphaeriten in Beziehung.“ Er hält den Vergleich für un¬ 
zulässig, denn „die letzteren haben eine geschichtete und 
zugleich oft radiärfaserige Struktur, wovon bei den Zahnbein¬ 
kugeln keine Spur zu entdecken ist.“ Er sagt ferner (1899): 
-Die Calcosphaeriten geben mit dem polarisierenden Mikroskop 
zwischen gekreuzten Nicols untersucht in parallelem Licht ein 
dunkles Kreuz und vierfarbige Quadranten.“ Bei den Zahn¬ 
beinkugeln findet dies nicht statt. „Sie geben im polarisierenden 
Mikroskop gar keine auffällige Erscheinung, es ist an ihnen 
keine andere Doppelbrechung bemerkbar als jene, welche von 
dem V erlauf der leimgebenden Fibrillen abhängig ist. Letzterer 
leidet durch die Zahnbeinkugeln keinerlei Ablenkung, sondern 
geht gleichmässig durch die Zahnbeinkugeln und die unverkalkte 
Interglobularsubstanz hindurch.“ Die Ablagerung der Kalksalze 
erfolge unabhängig von der Richtung der leimgebenden Fibrillen, 
da mit der Erhaltung der Fibrillen entkalktes Zahnbein, ebenso 
wie Knochen, doppeltbrechend bleibt. „Dies gilt für die Zahn¬ 
beinkugeln, die ja im allgemeinen nur ein Vorstadium voll¬ 


ständiger Verkalkung sind, ebenso, wie für das völlig verkalkte 
Zahnbein und ist daher die Struktur der Zahnbeinkugeln von 
jener der künstlich dargestellten Calcosphaeriten, welche radiär 
kristallinisch sind, gänzlich verschieden und besteht zwischen 
beiderlei Bildungen nur eine äusserliche Formähnlichkeit.“ 
Diesen Ansichten hat sich auch Metnitz in Wedels 
„Pathologie der Zähne“ (1901) angeschlossen. 

Das Material zu den vorliegenden Untersuchungen bestand 
im allgemeinen aus menschlichen Zähnen, zum Vergleich 
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wurden Tierzähne, besonders Hundezähne herangezogen. Es 
wurden Milchzähne, dann Zähne mit noch nicht vollständig 
geschlossenen Wurzeln, Zähne älterer Individuen, ferner solche 
mit zerstörter Pulpa und Zahnwurzeln untersucht. Auch stand 
schönes Material von der Hundezahnentwicklung zur Ver¬ 
fügung. Die Fixation geschah am lebenswarmen Objekt und 
wurden Müll ersehe Flüssigkeit mit 10 perzentigem Formalm, 
Sublimat, Zenkersehe Flüssigkeit und vor allem eine lOper- 
zentige Formalinlösung angewandt. Die Präparate blieben in 
der Müllerschen Flüssigkeit mehrere Wochen, in den anderen 
24 bis 48 Stunden, dann wurden sie mit Ausnahme der 
Formalinpräparate ausgewaschen. Als Entkalkungsflüssigkeit 
gelangte die Trichloressigsäure nach Partsch (1894), die 
Salzsäure nach v. Ebner (1875) und die Salpetersäure mit 
nachfolgender Neutralisation in 5 perzentigem Alaun nach 
Schaffer (1903) zur Anwendung. Nach der Entkalkung 
kamen die Stücke in steigenden Alkohol, wurden in Celloidin 
eingebettet und 20 bis 40 p dick geschnitten. Die Zahn¬ 
entwicklungspräparate wurden in Celloidin-Paraffin eingebettet, 
dann in 10 p Schnitte in möglichst lückenloser Folge zerlegt. 
Die von Schaffer (1903) empfohlene Entkalkung der in 
Celloidin eingebetteten Präparate in alkoholischer Salpeter¬ 
säure macht ein Ausfüllen des durch die Auflösung des 
Schmelzes entstandenen Hohlraumes mit neuem Celloidin nötig, 
da sonst der Zahn beim Schneiden ausweicht. Am besten 
fixierte Formalin und Müll er sehe Flüssigkeit und empfahl 
sich die rasch wirkende Schaffersche (1903) Salpetersäure¬ 
methode mit Neutralisierung in 5 perzentigem Alaun. Es wurden 
zu vergleichenden Untersuchungen auch eine grosse Anzahl 
von Zahnschliffen hergestellt, die teils ungefärbt blieben, teils 
mit denselben Färbemethoden wie die Schnitte behandelt 
wurden. Um die Wirkung der Farbstoffe bei verschiedenen 
Graden der Entkalkung festzustellen, wurden besonders lange 
Schliffe in mehrere gleiche Teile zerlegt, dann verschieden 
lange Zeit in der Entkalkungsflüssigkeit belassen, mit dem¬ 
selben Farbstoff gefärbt und unter einem gemeinsamen Deck¬ 
glas in Balsam eingeschlossen. Bei Anfertigung der Schnitte 
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und Schliffe wurde in der Weise verfahren, dass möglichst 
genaue radiäre Längsschnitte, tangentiale Längsschnitte und 
Querschnitte senkrecht zur Längsachse des Zahnes zur Unter¬ 
suchung gelangten, was besonders bei dem Gebrauch des 
Polarisationsmikroskops zur Orientierung von Wichtigkeit war. 
Die Färbungen beschränkten sich nach einer grossen Reihe von 
Versuchen auf die von Schmorl (1899) angegebene, auch 
von Miller (1901) verwandte Thionin-Pikrin-Methode und 
auf die Anwendung des Alaunhaematoxylin. Die von Schmorl 
(1899) für die Knochen angegebene Färbemethode, die 
Schaffer (1903) auch für das Zahnbein empfiehlt, gab be¬ 
sonders bei den Zahnentwicklungspräparaten, die in Müllerscher 
Flüssigkeit fixiert waren, wunderschöne Resultate. Sie besteht 
in folgendem (cit. nach Schaffer 1903): „Die in Müll er scher 
Flüssigkeit, Formol oder in einem Gemisch beider 100:10 
fixierten Knochen werden nach v. Ebner, Thoma in Formol, 
Salpetersäure oder einem Gemisch von Müll er scher Flüssig¬ 
keit und Salpetersäure 100:3 entkalkt. Die Celloidinschnitte 
werden gut ausgewaschen und kommen auf 5 bis 10 Minuten 
oder länger in eine wässerige Thioninlösung (2 Ccm. einer 
„konzentrierten“ Lösung von Thionin in 50 perzentigem Alkohol 
auf 16 Ccm. Wasser); dann werden sie in Wasser abgespült, 
auf V 2 bis 1 Minute in warm gesättigte Pikrinsäure übertragen, 
abermals in Wasser abgespült, in 70 perzentigen Alkohol über¬ 
tragen (10 Minuten), entwässert in 96 perzentigem Alkohol, in 
Origanumöl aufgehellt und in Balsam eingeschlossen. Es bildet 
sich ein feiner Niederschlag in den Lakunen und Kanälchen, 
aber auch in anderen Gewebsspalten.“ Diese Methode ist für 
das Zahnbein etwas zu verändern; erstens können die Schnitte 
ruhig länger im Thionin (bis 30 Minuten) bleiben, für die 
Pikrinsäure genügt 1 Minute. Da Alkohol den durch die Ver¬ 
einigung des Thionin und der Pikrinsäure entstandenen 
Niederschlag, welcher die charakteristische Färbung bedingt, löst, 
so ist von einem langen Belassen des Schnitts in 70 perzentigem 
Alkohol dringend abzuraten, da sonst alle Farbe schwindet. 
Der Durchgang durch den steigenden Alkohol und das Xylol 
ist möglichst zu beschleunigen. 

6 * 
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Statt des Einschlusses des Schnittes in gewöhnlichem in 
Xylol gelösten Balsam, ist, wie Miller (1901) angibt, in 
Chloroform gelöster Balsam zu verwenden. Das Xylol wirkt 
lösend auf den Farbstoff und die Präparate verblassen in 
kurzer Zeit. Die Methode erfordert dünne Schnitte und grosse 
Vorsicht in der Beurteilung mancher durch unrichtiges Vor¬ 
gehen entstandener Bilder, die dann in schwachen Ver- 
grösserungen kleine zerstreute Faserbündel vortäuschen und 
die man auch herstellen kann, wenn man Thionin und Pikrin¬ 
säure auf dem Objektträger zusammenbringt. Die andere ferner 
fast ausschliesslich verwandte Hämatoxylinfärbung stellt sich 
in der Weise dar, dass die Präparate auf 10 bis 60 Minuten 
in die Farblösung kommen, zirka 5 Minuten in Leitungswasser 
ausgewaschen, dann nach steigendem Alkohol in Balsam ein¬ 
geschlossen werden. Die Färbung muss von Zeit zu Zeit unter 
dem Mikroskop kontrolliert werden. Das Präparat soll nicht 
zu dunkel werden, da dann die feineren Strukturen verdeckt 
werden. 

Betrachten wir einen mit Formalin fixierten und dann 
mit Salpetersäure entkalkten Zahn eines jugendlichen Indivi- 
diums (Fig. 1), so fällt an den mit Hämatoxylin gefärbten 
Schnitten desselben eine eigenartige Struktur des Zahnbeins 
auf. Das ganze Zahnbein erscheint von einem Netzwerk mit 
bald stärkeren, bald schwächeren Maschen durchsetzt. Die 
Grösse und Form der durch die Maschen begrenzten Maschen¬ 
räume schwankt von 0*015 bis 0*07 Mm. Die grössten Maschen¬ 
räume liegen nach dem äusseren Rand des Zahnes zu und 
werden nach der Mitte hin kleiner. An der Grenze gegen den 
Schmelz und das Zement findet sich eine sehr schmale Lage 
kleinster Maschenräume, die dem Schmelz und Zement nicht 
direkt anliegt, sondern von diesen durch eine feine homogene 
Schicht getrennt bleibt. Diese Verhältnisse sind an Längs- und 
Querschnitten dieselben, sobald man ganze Schnitte mit 
schwachen Vergrösserungen betrachtet. Benützt man staue 
Vergrösserungen, so werden in dem kleinen Gesichtsfeld, je 
nachdem man die innere oder die äussere Partie des Dentins 
betrachtet, die einzelnen Maschen kleiner oder grösser, aber 
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Erklärung der Figuren. 

Fig. I. Teil eines Querschnittes durch einen Eckzahn eines 13jährigen 
Individuums. 10 perzentiges Formalin, Salpetersäure, Hämatoxylin. Verg. 80. 

Fig. 2. Tangentialschnitt durch einen in Entwicklung begriffenen 
Hnndezahn. Müllersche Flüssigkeit, Trichloressigsäure, Thionin, Pikrinsäure. 
Verg. 105. 

Fig. 3. Längsschnitt durch die Wurzelspitze eines Eckzahnes eines 
jugendlichen Individuums. 10 perzentiges Formalin, Salpetersäure, Häma- 
toxyliu. Verg. 80. 

Fig. 4. Längsschnitt durch einen in Entwicklung begriffenen Hunde¬ 
zahn, nahe dem unteren Ende der Dentinbappe. Müllersche Flüssigkeit, 
Trichloressigsäure, Thionin, Pikrinsäure. Verg. 140. 

P = Pulpahöhle. 
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unter sich annähernd gleich gross erscheinen. Diese Verhält¬ 
nisse zeigen sich besonders deutlich in der Krone des Zahnes. 
Nach der Wurzel zu verwischen sich die Unterschiede in der 
Grösse der beiden Formen, so dass man in der äussersten 
Wurzelspitze sehr oft nur Maschenräume antrifft, die unter 

sich ziemlich gleich sind. (Fig. 3.) 

Auf Querschnitten sehen wir die nach aussen liegenden 
grossen Maschenräume eine vorn abgerundete Zylinderform 
mit viel grösserem Längs- als Querdurchmesser annehmen, 
deren hintere Grenze von dem abgerundeten vorderen Teil 
eines anderen Zylinders gebildet wird und der auf dem ersten 
zu liegen scheint. Weiter nach innen wird der Querdurch¬ 
messer dem Längsdurchmesser mehr gleich, die Maschenräume 
erscheinen kleiner, bald kreisförmig, bald quadratisch, bald 
polygonal bis zu asymmetrischen Formen, ln manchen Prä¬ 
paraten sieht man verhältnismässig scharfe Uebergänge der 
einen Form in die andere und hat es den Anschein, als sei 
er durch die Schnittführung bedingt, da die zylinderischen 
Formen an dem Uebergang in die Tiefe zu ziehen und in den 
kleinen rundlichen Formen sich quergetroffen darzustellen 
scheinen. Auf Längsschnitten sieht man diese scharfen Ueber¬ 
gänge nicht, obwohl sich die beiden schon vorhin erwähnten 
Formen stets vorfinden. Die Lage der einzelnen Maschen¬ 
räume zu einander ist von einer gewissen Regelmässigkeit, 
und zwar verlaufen bei den grossen, aussenliegenden, zylin¬ 
derischen Formen die Längsachsen derselben im allgemeinen 
zu einander und zu der Richtung der Zahnbeinkanälchen 
parallel. Die kleineren und regelmässigeren Formen stellen 
sich in Reihen angeordnet dar, das Bild der letzteren ent¬ 
steht dadurch, dass die Maschen des Netzes zwischen einer 
Lage von nebeneinanderliegenden Maschenräumen stärker er¬ 
scheinen, als zwischen den einzelnen Maschenräumen selbst, 
die die Reihe bilden. Die Richtung dieser Reihen stimmt mit 
derjenigen überein, die v. Ebner (1891) vom Verlauf 
der Zahnbeinlamellen gegeben und schematisch abgebildet hat. 
Der Verlauf der Reihen ist also den Zahnbeinlamellen und 
dem zufolge der jeweiligen Pulpaoberfläche parallel, mit der 
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Richtung der Zahnbeinkanälchen bildet er einen rechten 
Winkel. Die Maschenräume werden von den Zahnbeinkanäl¬ 
chen glatt durchlaufen; bei Biegungen einer grossen Zahl der¬ 
selben in Kurven mit grossem Radius, folgt die Längsachse 
der zylinderförmigen grossen Maschenräume der Richtung der 
Kanälchen. Die Maschenräume selbst enthalten nun die meist 
schwach, stellenweise stärker granulierte und dann dunkler 
erscheinende Grundsubstanz und finden ihre Begrenzung in 
dem sie umgebenden Gestrick, den eigentlichen Maschen, 
deren Stärke und Färbung an Intensität wechselt. Die Grenzen 
der Maschen erscheinen verschwommen ohne scharfe Linien¬ 
zeichnung und bestehen auch aus ganz feinen granulierten 
Massen. Diese werden von den Zahnbeinkanälchen ohne sicht¬ 
bare Veränderung oder Ablenkung aus ihrer regelmässigen 
Richtung durchzogen. Das Netzwerk lässt sich ebenso an den 
mit den erwähnten anderen Methoden fixierten Zähnen dar¬ 
stellen, worauf später noch zurückgekommen werden wird. 
Es ist stets in den Zähnen jüngerer und älterer Individuen, 
in Milchzähnen, wenn auch hier nicht so ausgesprochen, ferner 
in Zähnen, deren Pulpa abgestorben, und in Zahnwurzeln vor¬ 
handen, fehlt jedoch in dieser Form an Zahnschliffen. 
Es war unmöglich, dasselbe Netz mit irgend einer Färbung 
darzustellen, auch bei den graduell und partiell entkalkten 
Schliffen war sein Entstehen nicht zu verfolgen, da es nur 
auftrat, wenn die Entkalkung vollständig eingetreten war. An 
Tangentialschliffen, die so zur Wand der Pulpahöhle angelegt 
waren, dass diese erhalten blieb, zeigte sich an ihrem inneren 
Rande nach Anwendung der Thionin-Pikrinfärbung in dem 
sonst ganz homogenen Dentin nur durch die dentinogene 
Substanz von der Pulpa getrennt, wieder ein Netz. Seine von 
den Zahnbeinkanälchen durchzogenen Maschenräume waren in 
zwei bis drei Lagen parallel der Pulpa angeordnet und seine 
Maschen färbten sich stark. Es entstand dadurch ein Bild, 
welches dem ähnelte, das Czermak (1850) von den Zahn¬ 
beinkugeln in seiner Arbeit abgebildet hat und das dem in 
entkalkten Zahnschnitten sich färbenden Netze stellenweise zu 
entsprechen schien. 


Digitized by L^ooQle 



1 


542 Dr. Alexander V. Richter, Berlin. 

Um die Entstehung und den Zusammenhang dieser Er¬ 
scheinungen festzustellen, wurden Schnitte durch einen in 
Müll er scher Flüssigkeit mit 10 perzentigen Formalin fixierten 
und in Trichloressigsäure entkalkten Hundekiefer, dessen ^ilch- 
zähne bereits vorhanden und dessen bleibende Zähne in der 
Entwicklung begriffen waren, hergestellt. Sehr dünne Paraffin- 
Celloidinschnitte zeigten nun die Verhältnisse am Pulparande, 
auf die es wesentlich ankam, ganz deutlich. Zur Untersuchung 
wurde die äusserste Spitze der Dentinkappe gewählt, die mit 
der Thionin-Pikrinfärbung, die hier dem Hämatoxolin vor¬ 
zuziehen war, das in Fig. 4 dargestellte Bild zeigte. Man sieht 
deutlich, dass die das Netz bildenden Elemente die Zwischen¬ 
räume von kugelförmigen Gebilden darstellen, die ihrerseits 
wieder den Inhalt der Maschenräume des Netzes bilden. Die 
kugelförmigen Gebilde sind ihrer Lage und Form nach mit den 
von verschiedenen Autoren beschriebenen Zahnbeinkugeln 
identisch, sie entstehen in der äussersten Spitze der Dentin¬ 
kappe, immer in gewissem Abstand von der Pulpa, durch die 
dentinogene Substanz von ihr getrennt. Die Kugeln ragen 
stellenweise mit ihren Konvexitäten in diese sonst in gleich- 
mässiger Stärke verlaufende homogene, stark lichtbrechende 
Schicht hinein. Die die einzelnen Kugeln trennende, sich intensiv 
färbende, fein granulierte Substanz schwankt in ihrer Aus¬ 
dehnung. Wo mehrere Kugeln aneinanderstossen und be¬ 
sonders grosse Räume zwischen sich lassen, färben sich diese 
besonders stark und lassen das Netz als aus unregelmässig 
starken Maschen zusammengesetzt erscheinen. 

Die Grösse der Kugeln schwankt auch hier, wir finden 
in den ganz dünnen Dentinscherben ausser den sehr kleinen, 
die in der Nähe der Schuielzdentin- und Zementdentingrenze 
liegen und die den Eindruck granulierter Massen machen, nur 
eine Lage von grösseren, welche stellenweise stark in die 
Länge gezogen, wie seitlich komprimiert erscheinen und den 
Gebilden ähneln, die wir schon in den Menschenzähnen als 
zylinderförmig angesprochen haben. In dickeren Stellen de" 
Dentinkappen treten neue Lagen von grösseren Kugeln hinzu, 
die sich eng an die anderen anschliessen. Stellenweise setzt 
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sich eine Kugel durch mehrere Lagen von solchen hindurch 
fort und macht dann den Eindruck eines Zylinders. Gleich¬ 
zeitig bestätigt sie die schon von Magitöt erwähnte An¬ 
nahme, dass die Kugeln durch Apposition wachsen. Die 
dentinogene Substanz lässt ausser den Zahnbeinkanälchen 
keine anderen Strukturelemente auch bei Anwendung der 
stärksten Vergrösserungen erkennen. 

Die kugelförmigen Gebilde stellen die bei der Verkalkung 
entstehenden Zahnbeinkugeln dar, deren Zwischensubstanz bis 
jetzt nur im entkalkten Zahn durch Färbung darstellbar ist. 
Da das Bild, das man von der Zwiscliensubstanz erhält, das eines 
Netzes ist, so wollen wir es als Interglobularnetz be¬ 
zeichnen und darunter diejenige Struktureigentümlichkeit des 
Zahnbeines verstehen, die im entkalkten Zahn als färbbares 
Netz zwischen den einzelnen Zahnbeinkugeln sichtbar wird 
und die Zwischensubstanz derselben darstellt. Dass diese bei 
der Zahnbeinkugelbildung entstehende Zwischensubstanz später 
auch verkalkt und dieselbe Lichtbrechung aufweist wie das 
normale Zahnbein, wird durch ihre Unsichtbarkeit in Zahn¬ 
schliffen bewiesen. Es ist ferner anzunehmen, dass die Ver¬ 
kalkung dieser Zwischensubstanz von der Verkalkung des 
übrigen Dentins in Form der Zahnbeinkugeln verschieden ist, 
da sich das Interglobularnetz und die Zahnbeinkugeln bei der 
Färbung different verhalten. Unter dem Polarisationsmikroskop 
stören die Kugeln und das Netz die Doppelbrechung der 
leimgebenden Fibrillen in keiner Weise, was v. Ebner (1891, 
99, 1902) bei den Kugeln schon ausführlich beschrieben hat 
und was hier nochmals bestätigt werden kann. Auf manchen 
Schnitten fand sich auch die von Andresen (1898) be¬ 
schriebene Dentinstreifung. Der Autor beschreibt sie als her¬ 
rührend von feinen, hellen Linien im Dentin, „die bei hoher 
Einstellung heller, bei tiefer dunkler als die dazwischen¬ 
liegenden breiten Streifen sind. Die Richtung der Querstreifung 
entspricht der Form der Pulpa auf früheren Entwicklungs¬ 
stufen des Zahnes.“ Er will sie nicht auf die v. Ebnersehen 
Fibrillen zurückführen, glaubt dagegen, dass sie von immer 
neuen zu Dentin werdenden Odontoblastenlagen herrühren. 


Digitized by L^ooQle 



544 


Dr. Alexander V. Richter, Berlin. 


Walkhoff hält sie nach Andresen (1898) für eine 
schichtenweise Ablagerung der Kalksalze in die früher ge¬ 
bildete Grundsubstanz. Wenn man an den gefärbten Präparaten 
diese Streifen genauer betrachtet, so treten stellenweise feine 
Querstreifen hervor, die mit den dunkel erscheinenden Linien 
zu beiden Seiten der Streifen kleine kugelförmige, in einer 
Reihe liegende Räume einschliessen. Die Streifen scheinen 
sich bei absatzweise vor sich gehender, sehr geringer Kalk¬ 
zufuhr zu bilden, indem immer eine Lage sehr kleiner unter¬ 
einander gleicher Kugeln sich aut einer breiteren Lage 
Zwischensubstanz anordnet. Anschliessend an die Andresen- 
sche Streifung sei noch bemerkt, dass sie an einem Längs¬ 
schliff der mit Thionin-Pikrinsäure gefärbt war und zwischen 
gekreuzten Nicols mit der verzögernden Gipsplatte im parallelen 
Lichte untersucht wurde, sichtbar wurden. Besonders deutlich 
trat die Streifung unter —45° hervor, da dann die Subtraktions¬ 
farbe mit der Farbe des Schliffs übereinstimmte. 

Eine Reihe von Erscheinungen im Dentin lässt sich durch 
das Interglobularnetz erklären, so die Dentinzellen von Owen 
(1840—45), dessen Beschreibung derselben stellenweise wörtlich 
auch auf die vorliegenden Präparate gepasst hätte. Vielleicht 

sind auch die von W aldey er ( 1872 ) beschriebenen kugeligen 

Zeichnungen im kompakten Dentin, die er auf Verkalkung 
der Interglobularräume zurückführt, durch das Interglobular¬ 
netz zu erklären. Fernerhin können in einzelnen Fällen in 
paralleler Richtung verlaufende Lagen grosser und abwechselnd 
kleiner Kugeln mit reichlicher Zwischensubstanz zwischen den 
einzelnen Lagen die Bilder von Konturlinien hervorrufen. Die 
von Gzermak (1850) zuerst beschriebenen Interglobular¬ 
räume entstehen dadurch, dass zwischen den durch schmale, 
später verkalkende und damit sich verändernde Grundsubstanz 
getrennten Zahnbeinkugeln eine grössere Strecke der ursprüng¬ 
lichen unverkalkten Grundsubstanz unverändert übrig bleibt. 
Es ist wohl zu beachten, dass zwischen der in den Inter¬ 
globularräumen liegenden Grundsubstanz und der Zahnbein¬ 
kugeln und des Interglobularnetzes ein wesentlicher Unter¬ 
schied besteht, indem die der beiden letzteren durch die Kalk- 
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Aufnahme in von einander verschiedener Weise verändert wird, 
wahrend die erstere in ihrer ursprünglichen Form erhalten 
bleibt. Die Interglobularräume werden im Gegensatz zu 
Czermak (185«) und Ru das (1901) von den Dentin¬ 
kanälchen stets durchzogen, diese nicht verändert und in ihrem 
Lauf nicht abgelenkt. 

Wenn nun nach den ausgezeichneten Untersuchungen 
von v. Ebner aus den Jahren 1875, 91, 99 und 1902 die 
Annahme der Bildung von Caleoglobulinkugeln, wie J. und 
Gh. Tomes (1873), Sudduht (1886), Mummery (1892), 
Andrews (1895) und Walkhoff (1902) nach den Rainie 
(1857, 58), Hartingschen (1872) Untersuchungen glauben, 
nicht zutrifft, die Frage über die Struktur der gebildeten 
Kugeln also offen bleibt, so müssen wir doch annehmen, dass 
der Kalk sowohl im Interglobularnetz als auch in den Zahn¬ 
beinkugeln unter noch unbekannten Bedingungen eine Ver¬ 
bindung mit der Grundsubstanz eingeht, die die Formbeständig¬ 
keit dieser Elemente nach dem Entkalken bewirkt und die 
ihren Grund in einer physikalischen oder chemischen Aenderung 
der Grundsubstanz haben muss. Wie die von einander 
differenten Färbungen der Kugeln und des Netzes zeigen, 
muss auch die durch die Verkalkung entstehende Veränderung 
in beiden von einander verschieden sein, während die leim¬ 
gebenden Fibrillen, da sie ihre Doppelbrechung stets behalten, 
von der Verkalkung freibleiben müssen, wie dies v. Ebner 
(1891, 99, 1902) nachwies. Ein Verschmelzen der Kugeln in 
dem Sinne wie Czermak (1850) und Robin und Magitöt 
(1860, 61) annehmen, tritt nicht ein, ebenso nicht eine Ein¬ 
lagerung von neuen Kugeln in die Zwischenräume, wohl aber 
ein Wachsen der Zahnbeinkugeln durch Apposition und Ver¬ 
kalkung der Zwischenräume (Interglobularnetz) durch Ein¬ 
lagerung von granulären Kalkmassen, die eine den Zahnbein¬ 
kugeln gleiche Lichtbrechung hervorrufen und das Zahnbein 
homogen erscheinen lassen. Die Ansicht von Robin und 
Magitöt (1860, 61), dass die Bildung der Dentinkugeln 
(d. h. des verkalkten Dentins) in der Grundsubstanz ein dem 
Dentin innewohnendes Phänomen sei, indem dieses sich nur 
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in Kugelform bilden könne, erscheint nur in der Form richtig, 
wenn wir dieses sogenannte Phänomen als den Kalksalzen 
innewohnend ansehen. Ob ihre Annahme, dass das Dentin 
das ganze Leben hindurch Kalk assimiliere und härter werde, 
nicht° allein durch ihre zweite Behauptung der späteren 
Obliterationen der Zahnbeinkanälchen durch Kalksalze ge¬ 
nügend erklärt ist, bleibe dahingestellt. Auch nach Walkhoff 
(1902) verengern sich die Kanälchen im Verlaufe der Zeit, 
wenn auch unter anderen Voraussetzungen. Ein Nelz im Zahn¬ 
bein ist schon bei Bödecker (1894) beschrieben worden, es 
hat aber mit dem Intel globularnetz nichts gemein, da letzteres 
schon bei sehr geringen Vergrösserungen, jenes erst bei sehr 
starken Vergrösserungen sichtbar wird und wahrscheinlich ein 
Kunstprodukt der Chromsäure ist oder durch die Ebn ersehen 
Fibrillen hervorgerufen wird. Die Arbeiten von Bödecker 
(1878, 79, 94), Abbot (1888), Heitzmann (1887, 88, 92), 
Hart (1891) und Morgenstern (1891, 97) vertreten alle 
die Ansicht, dass sich erst unverkalkte Dentinkugeln bilden, 
die dann verkalken (ob sie nun aus einem Odontoblasten, aus 
einem in mehrere Teile zerfallenen oder aus mehreren Odonto 
blasten entstanden sind, bleibt sich gleich), während wir auf 
dem Standpunkt stehen, dass die Dentinkugeln nur eine Foim 
sind, unter der die Verkalkung in der homogenen Grundsub¬ 
stanz auftritt. Vor allem aber spricht gegen die Resultate 
dieser Forscher das Vorhandensein der strukturlosen söge 
nannten dentinogenen Schicht zwischen Pulpazellen und ' er 
kalktem Dentin, die mit den anerkannten mikroskopischen 
Methoden keine Uebergänge zwischen beiden erkennen lässt. 
In diesem Sinne kann auch die Annahme Baumes (1882, 90) 
vom Vorhandensein von Kugelbildungen in der dentinogenen 
Schicht nicht bestätigt werden. Es kommt hier nicht auf eine 
Erörterung der Sekretions- und Transformationstheorie an, 
da wir annehmen, dass die Verkalkung in Kugelform erst 
aultritt, wenn die Grundsubstanz fertig gebildet ist. 

Gegen Ru das (1893, 1901) spricht, dass, wenn sich im 
Dentin ein geschlossene verkalkte Pulpazellen finden, die nach 
ihm das Granulär layer (Tomes) bilden, diese zellhaltigen 
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Lakunen nach v. Ebner (1903) eben keine Interglobular- 
räume mehr sind, sondern den Zellen enthaltenden Höhlen 
der Knochengrundsubstanz entsprechen. Der W a 1 k h o ff sehen 
Annahme (1887), dass die Grösse der Kugeln abhängig ist 
von der Menge der zugeführten Kalksalze, kann beigepflichtet 
werden. Seiner Ansicht, dass „je mangelhafter und schneller 
das Zahnbein mit Kalksalzen imprägniert wird, umso grösser 
sind die Globularmassen“, können wir nicht beitreten, indem 
wir gerade umgekehrt annehmen, dass bei schneller und 
geringer Kalkablagerung die Kugeln kleiner und geringer aus- 
fallen. Die Anordnung und das Auftreten der verschieden 
grossen Kugeln erklärt sich nun in der Weise, dass die am 
Schmelz- und Zement-Dentinrande liegenden, sehr kleinen 
Kugeln dem ersten Beginn der Verkalkung entsprechen. Diese 
nimmt dann an Intensität rasch zu, wie die grossen Kugeln 
zeigen, wird wieder schwächer und dokumentiert sich bis zur 
Beendigung der Verkalkung in kleineren, aber regelmässigeren 
kugeligen Gebilden. 


Zusammenfassung. 

Die Bildung der Zahnbeinkugeln hängt mit der Ver¬ 
kalkung des Zahnbeines zusammen und stellen diese die Form 
dar, unter der die Verkalkung in der ursprünglichen Grund¬ 
substanz auftritt. 

Die zwischen den Zahnbeinkugeln liegende und auch 
verkalkende Grundsubstanz lässt sich im fertig entwickelten 
Zahn nach seiner Entkalkung durch Färbung sichtbar machen 
und stellt das Interglobularnetz dar. 

Das Interglobularnetz verkalkt in anderer Form, als die 
Zahnbeinkugeln, wird diesem aber gleich lichtbrechend, so 
dass das ganze Zahnbein homogen erscheint. 

Die Grösse der Zahnbeinkugeln hängt von der Menge 
der der unverkalkten Dentingrundsubstanz zugeführten Kalk¬ 
salze ab. Je grösser und je langsamer die Kalkablagerung 
stattfindet, desto grösser sind die Kugeln. 

Die Interglobularräume enthalten allein die ursprüngliche un¬ 
veränderte und später nicht verkalkende Dentingrundsubstanz. 
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Berichte aus Instituten nnd Vereinen. 


ZrotraMaM der islmictecta StoMlolopn. 

Einladung zur I. Jahresversammlung in Wien. 

Am 6. und 7. Dezember 1903 findet in Wien die erste 
statutenmässige Jahresversammlung des Zentralverbandes der 
österreichischen Stomatologen statt. Dass dieselbe möglichst 
glanzvoll verlaufe und den Kollegen wertvolle Anregungen 
durch wissenschaftliche Vorträge und praktische Demonstrationen 
gebe, ist das eifrige Bestreben des Ausschusses und des ge¬ 
fertigten Komitees. Im Vertrauen darauf, dass diese Be¬ 
strebungen Erfolg haben werden, laden wir alle in- und aus¬ 
ländischen Kollegen, welchen wissenschaftliche Weiterent¬ 
wicklung und Hochhaltung der Berufsehre angelegen ist, zum 
Besuche dieser Versammlung ein. Bezüglich der Einzelheiten 
verweisen wir auf die nachfolgende Geschäftsordnung. 

Mit kollegialem Grusse: 

Das vorbereitende Komitee zur Veranstaltung der I. Jahres¬ 
versammlung des Zentralverbandes der österr. Stomatologen. 

Dr. Heinrich Kosel, Dr. Hugo Trebitsch, 

Dr. Franz Trauner, Dr. Rudolf Weiser. 

Wien, Oktober 1903. 

* * 

* 


Digitized by L^ooQle 



Zentralverband der österreichischen Stomatologen. 


551 


Angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 

Herr Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest: Die Bedeutung 
des Diverticulum Tomes-Zsigmondy, des Cingulum der lateralen 
Schneidezähne und des Foramen coecum molarium (Milleri) in 
phylogenetischer Beziehung. (Mit Demonstrationen an Schädeln 
und Präparaten.) 

Herr Prof. Dr. J. Berten, München: Thema Vorbehalten. 

Herr Prof. Dr. H. Boenneken, Prag: Thema Vorbehalten. 

Herr Dr- Richard Breuer, Wien: Methoden des Be¬ 
malens künstlicher Zähne. 

Herr Doz. Dr. Walter Bruck, Breslau: Der Wert der 
Porzellanfüllung in der konservierenden Zahnheilkunde. 

Herr Hofrat Prof. Dr Viktor Ebner R. v. Rosenstein, 
Wien: Ueber das Hartwerden des Schmelzes. 

Herr Dr. Leopold H armer, Wien: Ueber das Empyem 
der Kieferhöhle und die Differentialdiagnose zwischen diesem 
und den Kieferzysten. 

Herr Dr. Fritz Hartwig, Wien: Zur Popularisierung der 
Zahnheilkunde. 

Herr Dr. Artur R. v. Hauer, Wien: Aetherrausch- 
Narkose mit Demonstrationen. 

Herr Dr. Karl Jarisch jun., Wien: Ueber Asepsis und 
Antisepsis in der Zahnheilkunde. 

Herr Dr. Heinrich Ko sei, Wien: d) Ueber Regulierung 
und Regulierungsmethoden; b) neue Stopferspitzen für den 
Moore- und Powerhammer. 

Herr Dr. Moritz Kraus, Wien: Ueber Porzellankronen. 
(Mit Demonstration.) 

Herr Doz. Dr. Rudolf Loos, Wien: Thema Vorbehalten. 

Herr Zahnarzt Hans Jacques Mamlok, Berlin: a) Por¬ 
zellanstiftzähne; b) Porzellankronenaufbau. 

Herr Dr. Bernhard Mayrhofer, Linz: Untersuchungen 
über Kariesfrequenz bei Salzbergwerks- und Hüttenarbeitern. 

Herr Prof. Dr. Josef R. v. Metnitz, Wien: Zur Ge¬ 
schichte der Zahnkaries. 
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Herr Dr. Julius Misch, Berlin: a) Die Bougiebehandlung 
in der Zahnheilkunde; b) Demonstration einiger neuer Appa¬ 
rate und Instrumente. 

Herr Prof. Dr. Karl Part sch, Breslau: Ueber chronische 
Wurzelhautentzündung. 

Herr Dr. Josef Peter, Wien: Ueber die Bedeutung und 
Folgen der Artikulationsstörungen. 

Herr Prof. Dr. Gottlieb Port, Heidelberg: Ueber Röntgen¬ 
photographie. 

Herr Prof. Dr. Wilhelm Sachs, Berlin: Goldkonturtüllung. 

Herr Dr. Artur Scheuer, Teplitz: Demonstration neuer 
Zahnfüllungsmaterialien. 

Herr Dr. Emil Schreier, Wien: Schaltung des Elektro¬ 
motors am Handstück der Bohrmaschine. 

Herr Dr. Ernst Smreker, Wien: Demonstrationen. 

Herr Dr. Franz Trauner, Wien: a) Resektion der Wurzel¬ 
spitze an Patienten; b) Demonstration von Dermoidzysten 
mit Zähnen. 

Herr Dr. Hugo Trebitsch, Wien: a) Zur Aufklärung 
des Publikums über Zahn- und Mundpflege; b) über Adrenalin; 
c) Demonstration auf galvanoplastischem Wege hergestellter 
Gebissplatten. 

Herr Dr. Rudolf Vierthaler, Wien: Die allgemeine 
und lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde mit Demonstrationen. 

Herr Prof. Dr. Otto Walkhoff, München: Meine Unter¬ 
suchungen über den prähistorischen Menschen, mit besonderer 
Berücksichtigung der Odontologie. (Projektionsvortrag.) 

Herr Dr. Rudolf Weiser, Wien: a) Accidentia bei* der 
Zahnextraktion und Behandlung derselben (mit Demonstration); 
&) Demonstration bewährter Regulierapparate. 

Herr Dr. Otto Zsigmondy, Wien: a) Nomenklatur der 
Bissarten; b) Demonstration von mikroskopischen Präparaten 
über die Struktur des Schmelzes. 

* * 

% 

Begrüssungsabend am 5. um 8 Uhr abends im 
„Riedhof“, VIII. Schlösselgasse 15. 
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Wissenschaft liehe Sitzungen: 

Im Hörsaale des k. k. Universitäts-Institutes für all¬ 
gemeine und experimentelle Pathologie des Herrn Prof. Dr. 
Richard Pal tauf, IX. Spitalgasse: 

Sonntag den 6. Dezember von 9 bis l Uhr und von 
3 bis 6 Uhr Vorträge. 

Montag den 7. Dezember Demonstrationen, u. zw.: 
Im zahnärztlichen Institute der allgemeinen Poliklinik (Prof. 
Dr. J. R. v. Metnitz), IX. Höfergasse 1, von 9 bis */*n Uhr. 

Im k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institute (Reg.-Rat 
Prof. Dr. Julius Sch eff), IX. Türkenstrasse 9, von 11 bis 1 Uhr. 

Wissenschaftliche Sitzung im poliklinischen Institute des 
Herrn Prof. Dr. J. R. v. Metnitz, IX. Höfergasse, von 3bis5Uhr. 
Daselbst Geschäftssitzung um V a 6 Uhr abends. 

Festsitzung: Montag den 7. Dezember um 9 Uhr 
abends im Restaurant „Riedhof", VIII. Schlösselgasse 15. 

Bericht der zakimtllchiiKlinit (Pnfirkivy) der tiiliclug 
Dniversität io Budapest. 

Erstattet von Dr. J. Madzsar, I. Assistent daselbst. 

Im ersten Semester des Studienjahres 1902/1903 
besuchten 2203 Kranke die Klinik, und zwar: 

Knaben unter 14 Jahren . . . 240 

Mädchen „ 14 „ . . . . 287 


Erwachsene Frauen.921 

n Männer.755 


Es wurden 1774 Extraktionen ausgeführt, und zwar in: 
320 Fällen an Milchzähnen und bei Zahnwechsel, 


563 

n 

wegen Pulpitis, 

600 

n 

wegen Gangraena pulpae, Periodontitis und Ne- 
crosis radicis, 

51 

n 

an schon frakturierten Zähnen, 

31 

r* 

bei Irregularitäten, 

85 

» 

bei Caries alv. specifica, 

96 

7J 

wegen Caries dentium, 

28 

n 

wegen Dentitio diff. mol. III. inf. 
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Konservativ wurden 429 Kranke behandelt, und zwar 
wurden in 256 Fällen von Caries dentium einfache Füllungen, 
in 84 Fällen von Pulpitis Wurzel- und Kronenfüllungen, und 
in 69 Fällen von Gangraena pulpae ebenfalls Wurzel- und 
Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden behandelt: 

3 Kranke wegen Empyema antri Highmori, 

4 „ Blutungen nach Extraktionen, 

13 „ „ Zahnstein. 

Die Zahl der Hörer betrug 12, von denen 7 aut die 
konservative Operationslehre, 5 auf das Poliklinikum entfielen. 

Fachmännisch wurden in diesem Semester 13 diplomierte 


Aerzte ausgebildet 

Im zweiten S emes ter wurden behandelt 3805 Kranke: 
Knaben unter 14 Jahren . . 3(30 

Mädchen „ 14 „ • • • • ^95 

Erwachsene Frauen . . .1870 

„ Männer.1080 

Extraktionen wurden 3102 ausgeführt, und zwar in: 


373 

Fällen 

an Milchzähnen und bei Zahn Wechsel, 

1017 

r> 

wegen Pulpitis, 

69 


an schon frakturierten Zähnen, 

1168 

n 

wegen Gangr. pulpae und Periodontitis, 

75 


bei Caries alv. specifica, 

46 


bei Irregularitäten, 

336 

V 

wegen Caries dentium, 

18 

n 

wegen Dentitio diff. mol. III. inf. 


Konservativ wurden 703 Kranke behandelt, und zwai 
wurden in 281 Fällen von Caries dentium einfache Füllungen, 
in 214 Fällen von Pulpitis Wurzel- und Kronenfüilungen, in 
195 Fällen von Gangraena pulpae ebenfalls Wurzel- und 
Kronenfüllungen ausgeführt. 

Ausserdem wurden behandelt: 

2 Kranke wegen Empyema antri Highmori, 

3 „ „ Blutungen nach Extraktionen, 

8 „ * Zahnstein. 
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In 104 Fällen wurde nach der Extraktion die Replantation 
des Zahnes ausgeführt. 

Zu den poliklinischen Vorträgen waren 8 Hörer ein¬ 
geschrieben, zur konservativen Zahnheilkunde 11, im Ganzen 
19 Hörer. 

Fachmännisch wurden in diesem Semester 5 diplomierte 
Aerzte ausgebildet. 

Die Klinik war durch 11 Monate des Studienjahres den 
Patienten zugänglich; während dieser Zeit standen 6008 Kranke 
in Behandlung. 

Seitens des odontotechnischen Laboratoriums 
wurden unter Mitwirkung der operativen Abteilung folgende 
Arbeiten geliefert: 

43 Kautschukpiecen (mit 350 Kunstzähnen), 

11 Stiftzähne aus Silber, 

23 „ „ Gold, 

2 Vollkronen aus Viktoriametall, 

25 „ „ Gold, 

5 fixe Brücken aus Gold, 

3 Obturatoren (Antrum-Empyem-Fälle), 

1 Obturator (Defect. palat. duri), 

4 Reparaturen, 

1 Oberkieferprothese, 

1 Kunstnase (Kautschuk). 

Ausserdem wurden zur Ausstattung der Lehrmittel-Samm¬ 
lung zahlreiche Demonstrationspräparate verfertigt. 


Bericht Ober die 12. Jahresversamlnog des Zentralvereiues 
deutscher Zahnärzte. 

Berlin, 3. bis 5. August 1903. 

Erstattet von Zahnarzt Bernstein in Goepenick-Berlin. 

Der grösste deutsche zahnärztliche wissenschaftliche Verein, 
der bereits über 500 Mitglieder zählt, hielt vom 3. bis 5. August 
d. J. seine 42. Jahresversammlung in Berlin ab. Für die wissen- 
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schaf tlichen Vorträge und die Ausstellung von Präparaten und 
Instrumentensammlungen waren die grossen Räume des I. ana¬ 
tomischen Institutes gewonnen worden. Die Demonstrationen 
fanden im Zahnärztlichen Institut statt. 

Sonntag den 2. August bereits wurde das Programm 
mit der Begrüssung der von auswärts zahlreich herbeigeeilten 
Kollegen im Kr oll sehen Gartenetablissement eingeleitet. An 
demselben Tage hielten auch interne Sitzungen im Kultus¬ 
ministerium ab: die Vertreter des Lokalkomitees für zahnärzt 
liehe Fortbildungskurse in Preussen, der Verein der Dozenten 
für Zahnheilkunde an den deutschen Universitäten und die 
Kommission zur Förderung der Volkszahnhygiene in Deutsch¬ 
land. Hoffen wir, dass diese Beratungen Erspriessliches und 
Segenbringendes für den zahnärztlichen Stand zeitigen werden. 

Montag den 3. August, früh 9'/* Uhr, eröffnete der rührige 
Vorsitzende des Zentralvereines deutscher Zahnärzte Prof. Miller 
vor überfülltem Auditorium die 42. Jahresversammlung. Er be 
grüsste zunächst die in Vertretung des Herrn Kultusministers er¬ 
schienenen Herren Geheimrat Dietrich und Regierungsrat Til- 
m a n n. Geheimrat Dietrich drückte die besten Wünsche des 
Kultusministers für einen gedeihlichenFortg ang der Verhandlungen 
und für ein ständiges Emporblühen des zahnärztlichen Standes aus, 
das ja auf dem besten Wege sei. Nachdem Dr. Zimmermann 
als Vorsitzender des Lokalkomitees im Namen desselben den 
auswärtigen Kollegen einen Willkommengruss entboten hatte, 
gab Prof. Miller in seiner Eröffnungsrede einen Ueberblick 
über den Fortschritt der Zahnheilkunde im verflossenen Jahre. 
Er machte Mitteilung davon, dass der lange gehegte Wunsch, 
die Einführung des Maturums für das Studium der Zahnheil¬ 
kunde und eine Verlängerung der Studienzeit auf sieben bis 
acht Semester, nunmehr beschlossene Sache sei. 

Es folgten nun die in ausserordentlicher Fülle ange- 
meldeten Vorträge, deren Sichtung sich in Zukunft insoweit 
empfehlen dürfte, als nur soviel Vorträge zugelassen werden 
sollten, als Zeit für sie vorhanden ist. Es liegt doch wirklich 
nicht im Interesse der Zuhörer sowohl wie der Wissenschaft, 
wenn ein Vortragender — wie in diesem Falle — gezwungen 
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wird, die Dauer seines — in der kurzen Zeit vielleicht gar 
nicht erschöpfend zu behandelnden — Vortrages auf 30 Minuten 
beschränken muss. 

Den Reigen der Vorträge eröffnete Herr Dr. Trauner 
(Wien): 

Ueber die Entwicklung der Dermoide mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Zähne. 

Vortragender demonstriert mehrere, Zähne enthaltende 
Dermoide des Ovariums, welche durch ihre eigentümliche Aus¬ 
bildung geeignet erscheinen, Klarheit in die Frage über die 
Entstehung derartiger Gebilde zu bringen. 

Präparat 1: Rechtsseitiges Ovarial-Dermoid einer 39jähri¬ 
gen Bäuerin, welche seit 15 Jahren an Bauchvergrösserung und 
Beschwerden leidet. Mannskopfgrosser mit Dermoidbrei und 
Haaren gefüllter Sack, in dem eine hühnereigrosse Knochen¬ 
platte mit 19 Zähnen enthalten ist. Letztere sind in 2 Reihen 
symmetrisch angeordnet: Aeussere Reihe sechs Zähne, in teilweiser 
Resorption, lassen sich deuten als V IV III1 IIIIV V , innere Reihe 
(rechterseits ein unsymmetrischer Zahn von unbestimmter Form 
[Zapfenzahn] überzählig', sonst regelmässig S765 43|34567 8 . 
Schneidezähne fehlen, ebenso der Zwischenkiefer; an dessen 
Stelle ein Delle. Vortragender spricht den Tumor als Ober¬ 
kiefer bei fehlendem Zwischenkiefer an. 

Präparat 2 a aus einem 14 jährigen, vor einem halben 
Jahre zum erstenmale menstruierten Kinde gewonnen. Zwei¬ 
mannskopfgrosser Tumor, in welchem sich eine wallnussgrosse, 
an einer Seite ein spitzes Horn tragende Knochenplatte vorfand. 
Diese trägt drei Zähne von Milchzahnform Hl U 1 1 zwischen 
III II eine Sutur deutlich sichtbar. Vortragender hält das 
Gebilde für einen rechten oberen Zwischenkiefer und Eckzahn. 

Präparat 3: Wallnussgrosse Zyste mit Knochenplatte und 
drei Zähnen in Resorption, die zur Verwechslung mit Karies Ver¬ 
anlassung geben könnten. Die genauere mikroskopische Unter¬ 
suchung behält sich Vortragender vor. 

Nach übersichtlicher Besprechung der Literatur über 
Dermoide in dem letzten Jahrhundert und des gegenwärtigen 
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Standes der Entwicklungsgeschichte macht der Vortragende 
seine Schlusskonklusionen. 

Die Ovarial-Dermoide verdanken ihre Entstehung Zeugungs¬ 
vorgängen und sind Teile von Abortiv-Embryonen. 

Die Zähne in denselben entwickeln sich nach denselben 
Gesetzen wie die normalen Zähne. 

Präparat 1 ist ein Oberkiefer mit fehlendem Zwischen¬ 
kiefer; 

Präparat 2 ein rechter oberer Zwischenkiefer und Eckzahn. 

Der Zusammenhalt von Krankengeschichten und zahn¬ 
diagnostischen Momenten führt zu Vermutungs-Schlüssen über 
das Alter der Geschwülste. Dieser Versuch ist nicht neu und 
schon von Meckel 1815 gemacht worden. 

Präparat 1 ein zirka 15 jähriges, 

Präparat 2 ein einjähriges Organgebilde. 

Privatdozent Dr. Schroeder (Greifswald) berichtet über 
ein in dem pathologischen Institut der Universität Greifswald 
vorhandenes Präparat, bei welchem an einem Dermoidzahn 
ein kariöser Prozess zu beobachten ist. Eine Reihe der de¬ 
monstrierten Dermoidzähne weist eine Aehnlichkeit mit den 
Zähen des Krapinafundus auf, worauf Prof. Walkhoff 
(München) hinweist. 

* 

Als zweiter Vortragender spricht Kollege Witthaus 
(Rotterdam): 

Ueber Gebiss und Gesundheitschronik. 

Er empfiehlt, jedem Patienten ein Büchlein mitzugeben, in 
das der Status praesens, die Behandlung etc. genau eingetragen 
werden soll. Solch eine Chronik biete mannigfache Vorteile, 
zunächst eine Kontrolle für den Operateur, es kläre den 
Patienten über seine Mundverhältnisse genau auf, der dadurch 
auf sich und seinen Gesundheitszustand aufmerksam gemacht 
werde; es wäre schliesslich wichtig, zur Widerlegung minder¬ 
wertiger Leistungen, die von anderen ausgeführt worden sind. 
Die Diskussion über diesen Vortrag wird bis zur Mitglieder¬ 
sitzung vertagt, da Koll. Witt haus den Antrag gestellt hat, 
diese Bücher allgemein einzuführen. 
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Es 'folgten nun zwei bemerkenswerte Vorträge von 
Dr. Rose (Dresden) : 

Ueber Zahnverderbnis und Beruf 

und 

Zahnverderbnis und Militärtauglichkeit. 

Rose hat in den letzten drei Jahren eigene statistische 
Untersuchungen an 90.000 Schulkindern und Soldaten, insgesamt 
an 112.000 Personen angestellt und meint, wegen der geringen 
Einheitlichkeit hätten weitere Untersuchungen wenig Zweck. 
Das Material sei genügend, um auf Grund dessen die Regierungen 
darauf hinzuweisen, dass in dieser Richtung etwas geschehen 
muss. Roses Untersuchungen haben sich nicht allein auf 
Deutschland, sondern auch auf grosse Teile von Dänemark, 
Schweden, Böhmen, Schweiz und Holland erstreckt. Der Vor- 
tiagende hebt das grosse Entgegenkommen der Schweizer 
Behörden im Gegensatz zu dem Frankreichs und auch 
Deutschlands hervor. In Preusscn sind in 68 verschiedenen 
Orten Untersuchungen gemacht worden. An der Hand von 
Wandtafeln erläutert der Redner das Vorkommen der Zahn¬ 
karies in den einzelnen Berufen eingehend; die Zuckerbäcker 
haben die schlechtesten Zähne. Redner führt die Verbreitung 
der Karies bei den Zuckerbäckern nicht auf das Einatmen 
des Zuckerstaubes sondern auf die Gewohnheit zurück, von 
den frischen Backwaren sogleich zu essen. Der Zuckerstaub 
richtet, weil er bald fortgeschwemmt wird, weniger Schaden 
an, als das weiche klebrige Weissbrot. Die Brotbäcker weisen 
bessere Zähne auf im Verhältnis zu den Zuckerbäckern. Die 
Zähne der Müller sind nicht so schlecht, dagegen zeigen Köche 
und Kaufleute eine erhebliche Kariesfrequenz. Keine Statistik 
sei jedoch völlig einwandfrei. In Gegenden, in denen viel 
Weissbrot gegessen wird, erkranken die Zähne, besonders die 
Vorderzähne, mehr als in solchen, in denen mehr hartes Brot, 
Schwarzbrot, verzehrt wird. Die Fleischer haben relativ gute 
Zähne, während die besten Zähne die Landwirte aufweisen, die 
sich meistens in kalkreichen Gegenden aufhalten. Den grössten 
Perzentsatz von an Karies Erkrankten stellen die sogenannten 
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Kopfarbeiter (Lehrer, Schreiber etc.) dar. Die Schuld daran 
liegt nach Rose zum grossen Teil an der Ernährung (ver¬ 
feinerten Lebensweise). In der Diskussion tritt Kunert 
(Breslau) der Theorie entgegen, dass das Weissbrotessen 
die Hauptschuld an dem zeitigen Verfall der Zähne bei 
Zuckerbäckern trüge, er hält im Gegenteil seine Ansicht 
aufrecht, dass lediglich die Entwicklung des Zuckerstaubes die 
Ursache sei und führt als Beweis das überaus häufige Vor¬ 
kommen bei Arbeitern in Schokoladenfabriken an. Auch 
Kersting (Aachen) unterstützt die Ansicht Kunerts und 
führt die hohe Kariesfrequenz bei den in Kaffeeröstereien 
beschäftigten Personen an. Hier wird der Kaffee mit einer 
Zuckerglasur versehen. 

In seinem zweiten Vortrage: Zahnverderbnis und 
Militärtauglichkeit, berichtet Rose zunächst, dass er 
1896 zum erstenmal in Bayern bei Musterungspflichtigen fest¬ 
gestellt hat, dass die Nichttauglichen zuerst um ein Drittel, 
nachher um ein Fünftel schlechtere Zähne hatten, als die 
Tauglichen. In den verschiedenen Gegenden sind natürlich 
die Verhältnisse auch verschiedene, im allgemeinen aber sind 
grössere Rekruten tauglicher als solche von kleiner und 
mittlerer Körpergrösse; ebenso weisen auch die Gross¬ 
gewachsenen um 2 Perzent bessere Zähne auf, als die Kleinen 
und Mittleren. Redner führt noch als Beispiel an, dass im 
Odenwald als Produkt besserer Ernährung eine Zunahme der 
Körpergrösse um 3 bis 4 Gm. beobachtet worden ist; zugleich 
konnte man auch eine Bessergestaltung des Zustandes der 
Zähne konstatieren. Man kann daher umgekehrt die Behauptung 
aufstellen, dass mit der Verschlechterung des Gebisses (Ver¬ 
schlucken des Eiters, Magenleiden etc.) die Körpergrösse, der 
Brustumfang, das Gewicht und somit die Militärtäuglichkeit 
erheblich abnimmt. Im 8. Lebensjahre ist das Gebiss am 
schlechtesten, dagegen ist vom 8. bis 13. Lebensjahre wohl 
infolge des Durchbrechens der bleibenden Zähne eine Ab¬ 
nahme der Karies zu konstatieren. Eine Ausnahme sind die 
Weber, die trotz guter Zähne wenig militärtauglich sind. Da 
spielt der § 8 Ia eine Rolle, der die Untauglichkeit infolge 
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allgemeiner Körperschvväche ausspricht, die gewöhnlich durch 
mangelhafte und schlechte Ernährung herbeigeführt ist; doch 
dieser Fall bildet — wie gesagt — eine Ausnahme. 

Röse stellt zum Schluss folgende bemerkenswerte 
Thesen auf: 

1. Je schlechter das Gebiss, umso schlechter ist im allgemeinen 

auch die körperliche Entwicklung des Menschen. 

2. Im Kindesalter wird nicht nur das Körpergewicht, sondern 

auch die Grössenentwicklung durch schlechte Zähne er- 
heblich beeinträchtigt. 

3. Im Jünglingsalter hat sich das Grössen Verhältnis nahezu 

ausgeglichen; dagegen haben die gut bezahnten Rekruten 
ein grösseres Körpergewicht, einen weiteren Brustumfang 
und eine wesentlich höhere Militärtauglichkeit als die 
schlecht bezahnten. 

4- In allen Bezirken mit einer einzigen gut begründeten Ausnahme 
haben die untauglichen Rekruten schlechtere Zähne als 
die tauglichen. Der grösste Perzentsatz von schlechten 
Gebissen findet sich bei Rekruten die wegen mangelhafter 
Körperentwicklung (§ 8 I a) zurückgestellt sind. 

5. Mangelhafte Körperentwicklung und kranke Zähne sind 

einerseits Parallelerscheinungen, die beide auf gleichen 
Grundsätzen, wie Kalkmangel und sonstigen Ernährungs¬ 
störungen im frühen Kindesalter beruhen. 

6. Anderseits haben wir die Zahnverderbnis als unmittelbare 

Ursache für die minderwertige körperliche Entwicklung 
verantwortlich zu machen, denn die zahnärztlich behan¬ 
delten Rekruten sind besser als ihre Altersgenossen, die 
keine künstliche Zahnpflege genossen haben. 

Röse schliesst seinen Vortrag mit der berechtigten Be¬ 
hauptung, dass durch mangelhafte Zahn-und Mund¬ 
pflege im Kindesalter die nationale Wehrkraft 
wesentlich beeinträchtigt wird. — Dom ausser¬ 
ordentlichen Fleiss und der enormen Arbeitsleistung Roses 
wurde in der sehr lebhaften Diskussion gebührend Ausdruck 
verliehen. Dr. Dieck (Berlin) wies eingehend auf die vor 
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Jahren in Frankreich vorgenommenen Untersuchungen an 
3,000.000 Rekruten hin, deren Ergebnisse den von Rose 
aufgestellten Thesen widersprechen. Kersting (Aachen) er¬ 
hebt Zweifel an der Genauigkeit der damaligen Untersuchungen, 
was von Rose in seinem Schlusswort bestätigt wird, der 
durch seine eigenen Untersuchungen in Frankreich die Unzu¬ 
verlässigkeit des statistischen Materials selbst festgestellt hat. 

Es folgte nunmehr ein Vortrag von Dr. Landgraf 
(Budapest): 

Ueber kritische Betrachtungen zur Alveolarpyorrhöe. 

Redner wendet sich gegen die Auffassung vieler Autoren, 
dass die Alveolarpyorrhöe als Folge irgend einer konstitutio¬ 
nellen Krankheit anzusehen sei und begründet dies mit dem 
hohen Alter vieler Leute, die ihre Zähne durch Alveolar- 
pyoYrhöe eingebüsst haben. Er hält sie vielmehr für eine lokale 
Erkrankung und sieht als häufigste Ursache den Detritus an, 
der sich am Zahnfleischrand ablagert. Er rät dringend, jeder 
Reizung des Zahnfleischrandes sofort als prophylaktischer 
Massnahme gegen die Alveolarpyorrhöe energisch entgegenzu¬ 
treten. 

* 

Hieran schloss sich sogleich der Vortrag des Kolk 
Heidecke (Görlitz), der über 

Behandlung von Alveolarpyorrhoe durch Injektion von Jodoform- 

Emulsion 

sprach. Der Vortragende säubert peinlich die Zahnfleisch¬ 
taschen und nimmt von hier aus eine subkutane Injektion 
von Jodoform-Emulsion vor, womit er sehr zufriedenstellende 
und schnelle Erfolge erzielt hat. Die Formel der Jodotorm- 
Emulsion lautet: 

Rp. Jodoform 5*0 

Mucil. gum. arab. 2*5 
Glycerin 8*5 

Aqu. dest. 50 0 
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In der sehr angeregten Debatte über die beiden inter¬ 
essanten Vorträge legten alle Kollegen den Hauptwert auf die 
peinlichste Entfernung des Zahnsteines, die eine conditio sine 
qua non für den Erfolg bei jeder Behandlung der Alveolar- 
pyorrhöe sei. 

* 

Koll. Gerhardt (Leipzig) hielt darauf seinen angekün¬ 
digten Vortrag: 

Ueber Obturatoren. 

Er demonstriert eine Reihe von Obturatoren aus Weich¬ 
gummi, die er für sehr zweckmässig hält, ln der Diskussion, 
an der sich Miller, Rose u. a. beteiligten, trat Warnekros 
besonders sehr energisch für die Methode der Suersen- 
W arn ekr o s’schen Obturatoren aus vulkanisiertem Kaut¬ 
schuk ein. Er fand mit seinen Ausführungen lebhaften Beifall. 
Auch die meisten anderen Diskussionsredner neigten seiner 
Methode mehr zu. 

Damit waren die wissenschaftlichen Sitzungen des ersten 
Tages erschöpft. Am Abend gaben die Berliner den auswär¬ 
tigen Kollegen in den Räumen der „Schlaraffia“ einen Bier¬ 
abend, der, durch Liedervorträge belebt, einen animierten Ver¬ 
lauf nahm. 


Zweiter Tag. 

Bei dem am Dienstag den 4. August, früh 9 Uhr, von 
Dr. Di eck eröffneten zweiten Sitzungstag hielt zunächst Privat¬ 
dozent Dr. Jessen (Strassburg) einen interessanten Vortrag: 

Ueber die städtische Schulzahnklinik in Strassburg, 

in dem er zunächst auf die Bedeutung der Zahn- und Mund¬ 
hygiene für die allgemeine Gesundheit hinweist. Die Zahn¬ 
hygiene muss in der Schule beginnen, „wer die Schule hat, 
hat die Zukunft“. Eine dringende Forderung, die nicht oft 
genug wiederholt werden kann, sei die generelle Einführung 
von Schulzahnärzten. — In Strassburg i. E. wurde am 
15. Oktober 1902 als erster Erfolg in dieser Richtung eine 
städtische Schulzahnklinik eröffnet. Die Kosten für die Ein- 
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richtung einer solchen Klinik stellen sich nicht übermässig 
hoch. Jessen gibt darüber folgende Uebersicht: 

2500 Mk. für Einrichtung, 

2000 „ „ Assistenz, 

750 „ „ Bedienung, Heizung, Wasser, 

Betriebskosten etc. 

Der Redner gibt noch eine ausführliche Schilderung der 
Entstehung und Einrichtung der Klinik und legt der Versamm¬ 
lung Zeichnungen, Photogramme, statistische Tabellen, Unter¬ 
suchungskarten etc. zur näheren Erläuterung vor. 

Die Untersuchungen seien nur das Mittel zum Zweck, 
d. h. zur Behandlung der Schulkinder, und dieses Ziel 
müsse im Interesse der Volksgesundheit bei allen Kom¬ 
munen erstrebt werden. Der Staat und die Kommunen gäben 
jährlich Mk. 7,000.000 aus, um dem Fortschreiten der Tuberku¬ 
lose Einhalt zu tun- Sie müssen daher auch einen winzigen 
Bruchteil dieser Summe zur Verfügung stellen, um durch zahn¬ 
ärztliche Behandlung der Schulkinder ein wichtiges Vorbeugungs¬ 
mittel gegen die Tuberkulose zu schaffen. In der Diskussion, 
die den mit lebhaftem Beifall aufgenommenen Ausführungen 
folgte, regte Lipschitz (Berlin) an, die Kinder bereits vor 
ihrem Eintritt in die Schule, etwa vom dritten Lebensjahre 
an, zu behandeln. Die Zahnärzte müssten auch ihr Augenmerk 
darauf richten, die zahnärztliche Behandlung in öffentlichen 
Heilanstalten, Krankenhäusern etc. obligatorisch zu machen. 
Der Redner stellt noch die Forderung auf, dass im Interesse 
einer möglichst allgemeinen zahnärztlichen Behandlung Un¬ 
bemittelter in den Universitätsinstituten die Behandlung un¬ 
entgeltlich geschehen müsse, der Staat müsse einen 
grösseren, dem hervorragenden Zweck entsprechenden Zu¬ 
schuss gewähren. 

Prof. Hesse trat der letzteren Forderung entgegen, da 
die Sache vorläufig noch nicht reif sei; im übrigen stellen die 
Institute zunächst Unterrichts- und dann erst Wohltätigkeits¬ 
anstalten für Arme dar. 

* 
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Doz. Dr. Schroeder (Greifswald) sprach sodann über: 

1- Prognathe Formen des oberen Gesichtes und ihre ortho¬ 
pädische Behandlung 

und 

2 - Die Anwendung zahnärztlicher Prothetik im Bereiche des 

Gesichtes. 

Beide Vorträge, bei denen sich der auf diesem Gebiete 
äusserst tätige Redner wegen der Kürze der Zeit sehr be¬ 
schränken musste, zeugten von grossem Fleisse und boten bei 
einigem Bekannten eine Reihe interessanter orthopädischer 
Behandlungsarten. Eine Fülle guter Lichtbilder unterstützten 
die Ausführungen. 

* 

Auch der folgende Vortragende Koll. Berg (Mühlheim) 
lasste sich bei der Erörterung seines Themas über 

Rationelle Anfertigung von galvanoplastischen Gebissen 

kurz. Er demonstrierte nach seinem Verfahren hergestellte 
Arbeiten, die den Fachmann nur befriedigen konnten. 

* 

Es folgte eine Mittagspause, nach der im zahnärztlichen 
Universitätsinstitut die Demonstrationen ihren Anfang 
nahmen. Von den belehrenden und anregenden Vorführungen 
sei die Demonstration einer Moosfasergoldfüllung (White) 
von Di eck und die Herstellung einer Porzellanschlifiüllung 
nach seiner veröffentlichten Methode von Guttmann (Pots¬ 
dam) hervorgehoben. Neben diversen gut ausgeführten Porzel¬ 
lanfüllungen, der Injektion von Jodoform-Emulsion (s. oben) 
demonstrierte Prof. Warnekros Hartkautschukverbände und 
-Obturatoren, sehr wichtige Teile zahnärztlicher Tätigkeit, die 
aber auch bereits des öfteren in Wort und Schrift von dem. 
Autor veröffentlicht worden sind. Koll. Oppler (Berlin) de¬ 
monstrierte vor einem grösseren Auditorium den von der Firma 
White hergestellten neuen 

Porzellanofen ohne Gebläse 

nach Zahnarzt Dr. Misch (Berlin). Da dieser Ofen in der 
Tat einen wesentlichen Fortschritt auf diesem Gebiete bedeutet,. 
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sei hier an der Hand von Abbildungen seine Einrichtung in 
Kürze erläutert. 


Geschlossen. 

Die aufklappbare (grössere Arbeiten: Brückenarbeiten) 
Muffel A und das Zuführungsrohr H sind mit einer isolierenden 
Asbestschicht ausgekleidet, der Brenner ist für Gas eingerichtet, 
doch wird in allernächster Zeit auch von Dr. Misch derselbe 
Ofen mit Spiritusbrenner herausgebracht werden. Durch die 
Oeffnung E werden die Muffeln mit den eingebetteten Ab¬ 
drücken eingeführt, sie ruhen auf den Stäben 2), der Hand¬ 
griff auf dem Bügel 6r, so dass der Operateur nicht nötig hat, 
die Muffel während des Brennprozesses zu halten. Nach dem 
Brennen soll der Ofen durch den Stöpsel F verschlossen 
werden, der eine Einkerbung für den Muffelstiel aufweist. 

Dadurch, dass der Ofenkopf jederzeit aufgeklappt werden 
kann (s. oben), hat man nicht nötig, zur Kontrolle das Brenn- 
objekt aus dem Ofen herauszunehmen. 

Die Gasflamme wird, nachdem man den Gashahn JJ 
geöffnet und den Deckel A x in die Höhe geklappt hat, von 
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oben angezündet. „Die Flamme ist leicht regulierbar, die 
schwächste Flamme erzielt man, sobald der Griff des Rohres L 
das Zuführungsrohr H berührt und das Rohr Z die Oeffnungen N 
fast vollständig deckt. Durch allmähliches Herunterschieben 
des Rohres L und Drehen des Rohres Z kann man die Flamme 
verstärken. Die grösste Hitze erzielt man, sobald das Rohr L 
fest auf dem Brennrohr M aufsitzt und die Oeffnungen N ganz 
sichtbar sindZum Brennen von Jenkins’ Porcelain Enamel 
reicht die kleinste Flamme vollständig aus. Der Ofen, der, 
ganz vernickelt, auf einer Marmorplatte steht, macht in seinem 
Aeusseren einen guten Eindruck, so dass er eine Zierde für 
jedes Operationszimmer bilden würde. Da er des weiteren 
neben dem verhältnismässig billigen Preise (Mk. 52.50) ver- 
schiedentliche wesentliche Vorzüge aufweist (z. B. das lästige 
Treten des Gebläses ganz entbehrlich macht etc.), was von 
den Kollegen, die bereits damit gearbeitet haben, bestätigt 
wird, so dürfte sich seine Anschaffung nur empfehlen. — Die 
Demonstration eines neuen Luftbläsers nach Dr. Misch 
sei noch erwähnt. Die Vorteile gegenüber den bisher ge¬ 
brauchten Luftbläsern sind die, dass die Kanülen, auf deren 
Desinfektion bisher wenig Gewicht gelegt wurde, auswechsel¬ 
bar sind, was erstens den Zweck hat, für jeden Patienten 
eine neue Kanüle zu gebrauchen, und zweitens, was Ref. noch 
höher anschlägt, dass man bei Anwendung von warmer Luft 
diese nur mit dem Ansatzteil aufzunehmen, dann erst die 
Kanüle aufzusetzen braucht und so nicht in die Gefahr kommt, 

dem Patienten den Mund zu verbrennen. 

* 

Der Abend des zweiten Tages war wieder der Geselligkeit 
gewidmet; es fand das offizielle Festessen statt, an dem eine 
stattliche Anzahl von Kollegen mit ihren Damen teilnahm. 
Gewürzt wurde das Fest durch launige Toaste, von denen 
besonders der von Humor getragene des Prof. Hesse erwähnt 
sei, der in ein Hoch auf den all verehrten Prof. Miller 
ausklang. Liederyorträge (Tafellieder), darunter ein grosse 
Heiterkeit erweckendes Lied von Koll. Guttmann (Potsdam) 
über des Zahnarztes Werdegang und — last not least — 
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Göttin Terpsichore hielten die Teilnehmer bis in die frühen 
Morgenstunden zusammen, so dass beim Beginn der Mittwochs¬ 
sitzung so mancher Kollege „sorgenschwer“ sein Haupt in die 
Hand stützte. 

Dritter Tag. 

Eingeleitet wurde der dritte und letzte Verhandlungstag 
durch den ausführlichen Bericht von Prof. Port (Heidelberg): 

Ueber die vorbereitenden Schritte zur Herausgabe eines Index 

literaturae. 

Bisher wurden für Papier über Mk. 300 verausgabt, 
was ein Beweis dafür ist, in welch ausgedehntem Masstabe 
und mit welchem Fleiss Prof. Port die Zusammenstellungen 
bewirkt hat. Der in der Diskussion gegebenen Anregung des 
Koll. Hentze (Kiel), den geplanten Index mit den vom kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamt veröffentlichten Statistiken zu vereinigen, 
konnte der Referent nicht seine Zustimmung geben, ebenso 
nicht dem Wunsche des Koll. Witt haus (Rotterdam), die 
auswärtige Literatur zu berücksichtigen. Es sollen nur die in 
deutscher Sprache geschriebenen Druck- und Zeitschriften auf¬ 
genommen und speziell das Augenmerk nur auf die zahn¬ 
ärztliche Literatur gerichtet werden. Der Vorsitzende Prof. 
Miller sprach dem Redner den wärmsten Dank der Ver¬ 
sammlung aus mit dem Zusatz, dass dieser Dank um so ver¬ 
dienter sei, als für jeden wissenschaftlich arbeitenden Kollegen 
ein derartiges umfassendes Nachschlagewerk ein dringendes 
Bedürfnis sei. 

* 

Im Anschluss daran erhält Koll. Lipschitz (Berlin) das 
Wort, um den Bericht über die diesjährige 

Narkosenstatistik des Zentralvereines deutscher Zahnärzte 
zu liefern. D er Vor tragende gibt zunächst sein em lebhaften Bedauern 
über die mässige Beteiligung Ausdruck, es sei zwar diesmal die 
Zahl der Teilnehmer von 210 auf 285 gestiegen, jedoch hätten 
derartige Statistiken nur dann einen nennenswerten Zweck, 
wenn sich an ihnen eine bedeutende Anzahl von Kollegen 
beteiligen würde. Bromäthyl hat die meisten Anhänger, doch 
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hat auch das Chloroform im Vergleich zum Vorjahr an 
Anhängerschaft zugenommen. Was die Mortalität betrifft so 
ist erfreulicherweise kein Todesfall zu verzeichnen ’ge- 
wesen. & 

Schwere gefahrdrohende Erscheinungen waren zu beob¬ 
achten; beim Chloroform 71, beim Bromäthyl 19. 

Der Herr Vortragende gibt der Erwägung anheim, ob es 
sich gegenüber der Indolenz der Kollegen in dieser Beziehung 
überhaupt noch weiter lohnt, die Narkosenstatistiken weiter zu 
führen und schliesst mit dem Leitsatz, dass die Narkose nie 
der Patient, sondern immer der Zahnarzt zu bestimmen habe. 
Der Vorsitzende dankt dem Kollegen für seine Opfer an Zeit 
und Mühe. Koll. Zander (Pankow) bemerkt in der Diskussion, 
dass die Mortalität in Bezug auf Bromäther in Deutschland 
sich auf 1 : 28.000 belaufe. 

* 

Der nächste Redner ist Prof. Miller (Berlin). Er erwähnt 
zunächst ein 

Neues Sterilisationsverfahren mit Formalingas 

und demonstriert den zu diesem Zweck von S im ondt hergestellten 
Apparat. Prof. Miller hält den Apparat für recht zweck¬ 
mässig. In 1'/« Stunden wurden Bohrer sterilisiert, in 2 Stunden 
absolut sicher. Um Instrumente zu sterilisieren, müssen sie 
absolut trocken in den Behälter gelegt werden, sonst rosten sie. 
Ein Nachteil ist der üble Geruch der Formalindämpfe. 

Der zweite Vortrag behandelt die 

weiteren Studien des Redners über die Frage der relativen Immuni¬ 
tät im Munde. 

Der Vortragende rekapituliert kurz seine früheren Be¬ 
richte über diese Frage und gibt noch einmal seiner Meinung Aus¬ 
druck, dass der Speichel keine antiseptische Wirkung besitzt, 
ebenfalls nicht das Rodhankalium. Die Bakterienwucherungen 
finden im Mundschleim ebenso schnell statt wie im gemischten 
Speichel. Alexine (Schutzkörper) seien nicht in genügender 
Anzahl vorhanden. Die neuen Versuche Prof. Millers, die er 
in anschaulicher Weise demonstriert, haben ebenso fehlgeschlagen, 

8 * 
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wie die früheren. Eine antiseptische Wirkung des Speichels 
sei absolut nicht nachzuweisen gewesen. Auch die Wirkung des 
Speichels auf pathogene Bakterien, besonders auf den Pneumo¬ 
kokkus sei eine negative gewesen. 

Im weiteren Verlauf seiner Ausführungen hält Miller 
zwei Momente in Bezug auf die Immunität für sehr wichtig. 
Die Frage der Selbstreinigung und die Frage der Beschaffenheit 
der Zähne selber. 

Aus den Versuchen ist folgende Entkalkungstabelle der 
verschiedenen Hartgebilde hervorzuheben. Eine Entkalkung 
fand statt bei: 

1. Weichem Elfenbein in 65 Stunden 

2. Hartem Elfenbein „96 „ 

3. Wallross . . . „ 130 „ 

4. Potwal .... „ 336 „ 

Die Untersuchungen Millers, die von grosser Bedeu¬ 
tung sind, wird er selbst noch weiter fortsetzen und dann 
einen abgeschlossenen Bericht darüber geben. Langanhaltender, 

intensiver Beifall folgte den Worten des Meisters. 

* 

Koll. Sch äffe r-Stuckert (Franklurt a. M.) sprach sodann 

Ueber Anästhesin und Adrenalin. 

Er empfahl das Anästhesin Ritzert zur subkutanen In¬ 
jektion als ungiftigen Ersatz für Kokain. Es habe keine schäd¬ 
lichen Nebenwirkungen und sei leicht sterilisierbar. Der Redner 
verteilte eine Anzahl Anästhesin-Präparate zur Probe für die 
Kollegen, darunter ein Anästhesin-Dermatol und eine Anästhesm- 
Aetzpaste. Mit letzterer hat Referent bisher keine nennens¬ 
werten Erfolge in puncto Sensibilität erzielt. Zum Schlüsse 
kündigt Redner ein neues Präparat an — Adrenalin mit Sub¬ 
cutin zusammengebracht — das vorzügliche Eigenschaften aul¬ 
weisen soll. Qui vivra verra! 

Als letzter Redner gab Koll. Köhler (Darmstadt) einen 
interessanten Bericht über seine 14jährige Tätigkeit als Zahn¬ 
arzt bei der Irrenanstalt Heppenheim. Er drückt den Wunsch 
aus, dass in Bezug auf zahnärztliche Behandlung der Kranken 
dieser Anstalten mehr wie bisher getan werde. (In den Ber- 
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liner städtischen Irrenanstalten werden die Insassen bereits 
regelmässig zahnärztlich behandelt. Ref.) 

Damit hatten die wissenschaftlichen Sitzungen der dies¬ 
jährigen Versammlung des Zentralvereines ihr Ende erreicht. 
Am Nachmittag fand noch die Mitgliedersitzung statt, und 
daran anschliessend vereinigte ein Ausflug nach Treptow noch 
einmal eine Anzahl Kollegen zu gemütlichem Gedankenaus¬ 
tausch. Als Ort der nächstjährigen Versammlung wurde Strass¬ 
burg im Eisass bestimmt. 

Eine reiche Fülle des Interessanten bot die in den Vor¬ 
räumen des anatomischen Institutes befindliche Ausstellung von 
wissenschaftlichen Präparaten und Instrumenten. Prof. Miller 
hatte Schliffe von einem Molaren des Elephas indicus ausgestellt, 
ebenso den Schmelz vom Elefantenmolaren, durch Kochen mit 
50 perzentiger Schwefelsäure isoliert, ferner einen Durchschnitt 
vom Schlundknochen mit Zähnen vom Lippfisch, Schmelzfalten 
vom Pferdezahn, isoliert usw. Prof. Warn ekros: Unterkiefer¬ 
bruchschienen, abnehmbare Verbände, Hartkautschukobtura¬ 
toren. Interessant waren auch die Modelle von Sehroeder 
(Greifswald), Stellungsanomalien und ihre Regulierung dar¬ 
stellend. Hervorragend wie immer war die Herbstsche Aus¬ 
stellung von Kronen- und Brückenarbeiten. Nicht vergessen 
seien auch noch die vorzüglichen Diapositive von Miller. 

So hat sich denn die 42. Jahresversammlung des Zentral¬ 
vereines deutscher Zahnärzte den vorangegangenen würdig an¬ 
gereiht, sie hat den alten, guten, wissenschaftlichen Ruf des 
Vereines bestätigt und befestigt. Man kann wohl überzeugt 
sein, dass der Zentralverein unter der Leitung seines so be¬ 
währten Vorsitzenden auf diesem Wege weiterwandeln wird, 
zur Ehre und zum Ruhme der zahnärztlichen Wissenschaft. 


Nachtrag znm Bericht über den XIV. internat. Kongress in Madrid. 

Zu dem Berichte im Julihefte, S. 394 etc. ist nachzutragen, dass Hof- 
zahuarzt W. Pf aff (Dresden) einen beifällig aufgenommenen Vortrag: 

Ueber die Methode der Behandlung von Prognathien 

gehalten hat. _ 
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I 

Referate und Journalsehau. 


Handbuch der Zahnersatzkunde. Von Julius Parreidt , 
prakt. Zahnarzt in Leipzig. III. Auflage mit 291 Abbildungen. 
(Verlag von Artur Felix, Leipzig 1903.) 

Die erste Auflage dieses Handbuches, welches im 
Jahre 1880 erschienen ist und damals schon allgemeine An¬ 
erkennung fand, hatte bereits im Jahre 1893 eine zweite Auf¬ 
lage erlebt. Den Fortschritten, die bis dahin ununterbrochen 
auf dem Gebiete der Zahnersatzkunde gemacht wurden, hat 
der Verfasser insoferne Rechnung getragen, als das Buch 
schon bei der zweiten Auflage einer vollständigen Um¬ 
arbeitung unterzogen wurde. Nun liegt die dritte Auflage vor 
und der Autor hat mit seinem umfassenden Wissen, mit 
seinen reichen Erfahrungen und seinem eminent praktischen 
Blick, im Vergleich zur ersten Auflage, einen in jeder Be¬ 
ziehung hervorragenden Wegweiser nicht nur für den an¬ 
gehenden, sondern hauptsächlich für den praktischen Zahnarzt 
geschaffen. Die Abschnitte über Vorbereitung des Mundes, 
über Abdrucknehmen, Kronenarbeit und über Kieferersatz 
sind vollständig neu bearbeitet, so dass ein Vergleich mit den 
früheren Auflagen unbedingt zu Gunsten der letzten ausfallen 
muss. Waren diese Kapitel schon in den früheren Ausgaben 
sach- und fachlich vortrefflich geschrieben, so stehen sie 
gegenwärtig unübertroffen und auf der Höhe wissenschaftlicher 
Bedeutung. Es ist nicht leicht, einzelne Vorzüge besonders 
hervorzuheben, da dieselben in allen Abschnitten zu finden 
sind. Parreidt hat nämlich das unleugbare Verdienst, 
System und Wissenschaft in die Zahnersatzkunde getragen, 
die Theorie mit der Praxis in vollkommenste Ueberem- 
stimmung gebracht zu haben. Es fällt schwer, im Rahmen 
eines kurzen Referates in Details einzugehen, es kann dem¬ 
nach nur in allgemeinen Umrissen der Eindruck des Bildes 
gezeichnet werden, welches beim Durchlesen des Werkes in 
die Erscheinung tritt. Neben klarer Darstellung der eigenen 
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Anschauung, wird auch die Ansicht anderer Autoren be¬ 
rücksichtigt, und zwar alles mit entsprechender Begleitung 
von im Text befindlichen guten Abbildungen. Die Schreib¬ 
weise ist anschaulich und klar, der Druck deutlich und die 
sonstige Ausstattung vorzüglich, so dass das Buch in jeder 
Hinsicht zum Studium und zum Nachlesen auf das beste 
empfohlen werden kann. Scheff. 


Die Zähne des Kindes. Von Dr. Bobert Kronfeld, Mit 
80 Abbildungen. (Verlag von Artur Felix, Leipzig 1903.) 

Die Tatsache, dass über die Art, wie die Zähne der 
Kinder gepflegt werden sollen, nicht nur bei Laien die ab¬ 
surdesten Anschauungen bestehen, sondern dass auch Aerzte 
vielfach die irrige Ansicht vertreten, dass Milchzähne nicht 
konserviert zu werden brauchen, veranlasste Autor, durch sein 
Werk auf die so wichtige Pflege und Erhaltung der Kinder¬ 
zähne die Aufmerksamkeit gerade des praktischen Arztes zu 
lenken. Denn dieser kommt, „in seiner Eigenschaft als Haus¬ 
arzt, als Freund und Berater der Familie weit eher als der 
Spezialist in die Lage, durch oftmalige Untersuchungen des 
kindlichen Mundes und durch eindringliche Ermahnung und 
Belehrung der Eltern segensreich zu wirken.“ 

Und so behandelt Verfasser ausführlich und völlig in¬ 
struierend die Anatomie der Milchzähne (4 Seiten), die Ent¬ 
wicklung und den Durchbruch der Zähne (8 Seiten), den Zahn¬ 
wechsel und die bleibenden Zähne (7 Seiten), die Erkrankungen 
der Kinderzähne (24 Seiten), die Beziehungen zwischen den 
Erkrankungen der Kinderzähne und denen anderer Organe 
(7 Seiten), die unregelmässige Stellung der Kindei zähne 
(19 Seiten) und schliesslich die Pflege der Zähne im Kindes¬ 
alter (64 Seiten). 

Das in fliessendem Stile geschriebene Werk des Autors, 
das sich vielfach an dessen „Praktische Zahnheilkunde“ anlehnt, 
wird gewiss den beabsichtigten Zweck erreichen. —m— 
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Ueber Polypen der Pulpa. Von Dr. Fritz Neumann, 
(Prager medizinische Wochenschrift, 20. August 1903.) 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der Pulpa nimmt 
man oft zwei oder mehrere Erkrankungen gleichzeitig 
wahr. Dies gilt besonders für den Pulpapolypen, der histo¬ 
logisch betrachtet, ziemlich identisch ist mit der Pulpitis 
chronica hypertrophica granulomatosa. Römer hat eine Ab¬ 
art des Polypen beschrieben, bei der eine Schichte von 
Epithel gleichsam eingeschoben ist. Derselbe Autor denkt sich 
den Vorgang des Entstehens dieses mit Epithel bedeckten 
Pulpapolypen, beziehungsweise dieser Epithelschichte derart, 
dass er annimmt, dass sich Pulpapolypen manchmal mit 
Zahnfleischpolypen kombinieren. Ein über den ausgefressenen 
zerstörten Rand des Kronenkessels herüberragender Zahn¬ 
fleischpolyp legt sich über den Pulpapolypen und durch die 
beim Kauen sehr leicht entstehenden Verletzungen an beiden 
Polypen kann es zu einer Verklebung und Verwachsung der 
beiden Geschwülste und zur Epitheltransplantation von dem 
einen auf den andern, d. h. vom Zahnfleisch- auf den Pulpa¬ 
polypen kommen. 

Diese Verklebung kann nun nach Dr. Neum ann weiter 
gehen, so dass es nicht zu einer Transplantation von Epithel 
kommt, sondern dass die beiden Tumoren an den beiden 
einander zugekehrten Flächen vollständig miteinander ver¬ 
wachsen. Das Epithel zwischen den beiden geht infolge des 
darauf lastenden Kaudruckes zugrunde, und es mag vielleicht 
gerade eine scharfe Stelle des zerstörten Randes des Kronen¬ 
kessels durch eine grössere Gewalt beim Kauen getroffen werdem 
wodurch es zu einer Abtrennung des Zahnfleischpolypen von 
seinem Mutterboden, der Gingiva, gelangt. Das Resultat ist nun 
ein einheitlicher Tumor. 

Es ist nirgends in der pathologischen Anatomie ein 
ähnliches Vorkommnis bei anderen Geschwülsten bekannt, dass 
nämlich zwei histologisch verschiedene Tumoren mit einander 
verwachsen könnten. Es handelt sich hier nicht um eine Neu¬ 
bildung im wahren Sinne des Wortes, sondern um das Produkt 
einer Entzündung. 
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In äusserst gelungenen mikroskopischen Bildern erläutert 
Verfasser das Gesagte und auch die Beobachtung in der Praxis 
ergibt, wie Autor selbst sehen konnte, die Bestätigung der 
erwähnten Tatsachen. Das heisst, der Zahnfleischpolyp war 
mit dem Polypen der Pulpa schon so innig verwachsen, dass 
eine Trennung der beiden mit einem stumpfen Instrument nicht 
mehr möglich war. 

Was die Therapie des Pulpapolypen betrifft, so glaubt 
Autor, dass man in allen Fällen, in denen man an eine Er¬ 
haltung des Zahnstumpfes denkt, Arsen applizieren soll und 
erst nach Entfernung der verälzten Wurzelteile der Pulpa und 
aseptischer oder antiseptischer Füllung der Wurzelkanäle auf 
eine dauernde und schmerzlose Erhaltung des Zahnrestes 
rechnen kann. _ 


Die Somnoform-Narkose. Vorläufige Mitteilung von 
Dr. li. Vierthaler in Wien. (Oesterreichische Zeitschrift für 
Stomatologie, I. Jahrgang, 11. Heft.) 

Das von Dr. Rolland (Bordeaux) am Kongress zu 
Ajaccio (1901) empfohlene neue Narkotikum besteht aus 
5 Teilen Bromäthyl, 60 Teilen Ghloräthyl und 35 Teilen Chlor- 
methyl. Rolland rühmt der Somnoform-Narkose ein rasches 
Eintreten, eine Dauer von 50 Sekunden bis 20 Minuten und 
ein angenehmes Erwachen nach ; weder Erbrechen noch Ueblich- 
keit oder Benommenheit. Vierthaler, welcher seit August 1. J. 
mit Somnoform narkolisiert, bestätigt die Angaben Rollands 
nach jeder Richtung. Das Mittel wird in von 5 zu 5 Gramm 
graduierten Flaschen mit automatischem Verschlüsse in den 
Handel gebracht; meist genügt für eine kurze Narkose die Dosis 
von 5 Gramm. Vierthaler empfiehlt statt der von Rolland 
Imd Robinson angegebenen, hermetisch schliessenden „Ideal¬ 
maske“, die Verwendung der gewöhnlichen Rosthornschen 
Chloroformmaske, die Aussen mit Billroth-Battist überzogen 
wird. Da hier der Luftabschluss kein hermetischer ist, die 
Luftzufuhr vielmehr durch Lüften der Maske jederzeit reguliert 
werden kann, entfallen die unangenehmen Erscheinungen der 
„Erstickungsnarkose u ; die Narkose tritt ohne Abwehrbewegungen, 
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ohne Exzitation und ohne Zyanose ein. Man nähert die mit 
5 Gramm beschickte Maske langsam dem Gesicht des Patienten, 
welcher lief atmen und die Augen offen halten soll. Die Maske 
wird schliesslich auf das Gesicht gedrückt, und nach wenigen 
Atemzügen ist die Narkose eingetreten. Die Lider fallen zu, 
der hochgehobene Arm fällt herab, und damit ist der Moment 
zum chirurgischen Eingriff gegeben. Soll die Narkose verlängert 
werden, so wird neuerdings ein Quantum von 5 Gramm auf¬ 
gegossen. Rolland, welcher über eine Statistik von etwa 
14.000 Narkosen verfügt, kennt keine Kontraindikation. Vier¬ 
thaler hegt gegen die Somnoform-Narkose bei Vitium indessen 
noch Bedenken. Dr. 

Der erste Molar beim Menschen und dessen Beziehung und 
Druck auf die anderen Zähne. (The principal molar in 
man and its relation to and bearing upon theother 
teeth.) Von E. A. Bogue , New-York. (Dental Digest, Juli 1903.) 

Bogue bezeichnet mit dem „principal molar-* den 
ersten bleibenden Mahlzahn, den 6jährigen Molar, eine Be¬ 
zeichnung, die schon Blainville vor mehr als 100 Jahren 
angewendet hatte. Bogue will aus der Stellung dieses Zahnes 
bei seinem Durchbruch bereits erkennen, ob die anderen 
permanenten Zähne regelmässig oder unregelmässig stehen 
werden. Der obere und untere erste Molar vermögen die 
anderen Zähne in der Stellung, in der sie zum Vorschein 
kommen, zu erhalten. Wenn einer der principal molars, die 
mit ihren Höckern in einer bestimmten Weise ineinander 
greifen und so gleichsam den Schlüssel des ganzen Gebisses 
bilden, um etwas gegen den andern, ob in proximaler oder 
distaler Richtung, verschoben ist, so muss daraus eine mehr 
oder weniger grosse Unregelmässigkeit der übrigen Zähne 
folgen. Bogue belegt seine Ansicht mit zahlreichen Beispielen 
und Photographien der Modelle dieser Fälle. Aus diesen 
ergibt sich, dass sowohl Unregelmässigkeiten der Backenzähne 
als der Frontzähne auf die Stellung des ersten Molaren 
zurückzuführen sind. In welchem Grade dieser Zahn von Ein¬ 
fluss auf die Stellung der übrigen Zähne ist, zeigt ein mit 
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zahlreichen Bildern vor, während und nach der Behandlung 
angeführter Fall (8jähriger Knabe), bei dem Bogue durch 
einfaches Zurückziehen des ersten Molaren die vollkommen 
unregelmässig stehenden Prämolaren binnen 10 Tagen in 
Reih und Glied gebracht haben will, worauf weiter der 
Apparat zur Retraktion des Molaren angelegt blieb, so dass, 
wie der zuletzt genommene Abdruck, beziehungsweise das 
Modell zeigt, auch die Frontzähne in regelmässigem Bogen 
standen. Bezüglich der Details muss auf die Originalarbeit 
verwiesen werden (obgleich sich der Autor gerade hier einer 
unerwünschten Kürze befleisst), da die Bilder hier nicht 
wiedergegeben werden können und nur die Anschauung dieser 
ein genaues Bild hinsichtlich der guten Resultate der recht¬ 
zeitigen Regulierung des 6jährigen Mahlzahnes (und zwar 
womöglich bald nach dem Durchbrechen desselben, jedenfalls 
aber lange vor dem Durchbruche des zweiten Molaren) 
geben kann. Dr. Neumann (Prag). 


Ein nach temporärer Resektion des Oberkieferknochens 
entfernter Tumor der Schädelbasis. Von Dr. Moritz Lipscher . 
(Pester medizinisch-chirurgische Presse 1903, Nr. 37.) 

Ein Tumor von der Grösse eines Gänseeies sass mit 
breiter Basis an der Decke der Rachenhöhle und versperrte 
beide hintere Nasenöffnungen. Die Operation wurde nach der 
Methode Partsch’ ausgeführt. Die Schleimhaut der Ober¬ 
lippe wurde entlang der Uebergangsfalte vom zweiten rechten 
Molaris bis zum zweiten linken Molaris eingeschnitten, die 
Schleimhaut samt dem Periost vom Knochen abgelöst, der 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers wurde samt dem harten 
Gaumen parallel dem Gaumen abgemeisselt und der auf diese 
Weise gebildete Knochenlappen gegen die Mundhöhle herunter¬ 
geschlagen. Bei der Ablösung des Tumors trat eine heftige 
Blutung auf, sie wurde durch feste Tamponade gestillt. Nun 
wurde der Knochenlappen wieder zurückgelegt und durch 
Schleimhaut-Periostnähte in seiner ursprünglichen Stelle befestigt. 

Die Adaption wurde nicht durch Knochennähte, sondern 
einfach durch Anpressen des Unterkiefers an den Oberkiefer 
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erzielt. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab ein 
Angioma cävernosum. —m— 

Die Beziehungen der Stomatologie zu den übrigen Fach¬ 
wissenschaften der Medizin. Von Dozent Dr. Koloman Eöncz, 
Kolozsvär. (Separat ab druck der Wiener zahnärztl. Monats¬ 
schrift, Jahrg. IV, Nr. 5—12; Jahrg. V, 1—3.) 

Der Zusammenhang der Stomatologie zur Gesamtmedizin 
konnte in den Lehrbüchern der Zahnheilkunde begreiflicher¬ 
weise nicht erschöpfend behandelt werden und so füllt Autors 
umfangreiche, präzise Arbeit diese Lücke trefflich aus. ln der¬ 
selben wird in ausgedehntester Weise berücksichtigt: 

a) die Anatomie; b) Physiologie; c) Histologie; d) Embryo¬ 
logie ; e) Pathologie und pathologische Anatomie; f) Pharmako¬ 
logie und Toxikologie; g) Bakteriologie; h) Dermatologie und 
Syphilis; i) interne Medizin; j) Kinderheilkunde; k) Otologie; 
l) Gynäkologie und Geburtshilfe; m) Neurologie; n) Chirurgie; 
6) gerichtliche Medizin; p) Hygiene. 

Mit folgenden treffenden Worten schliesst Verfasser seine 
Arbeit: „Wir müssen uns in Erkenntnis dessen, dass die 
Stomatologie enge und untrennbar mit der Medizin zusammen¬ 
hängt und zu ihrer Ausübung sehr gründliche Kenntnisse und 
Erfahrungen voraussetzt, mit Recht darüber wundern, dass die 
Regierung und die Behörden den wie Pilze aus der Erde 
emporschiessenden Zahntechnikern operative Massnahmen im 
menschlichen Munde gestatten. 

Ich hoffe und wünsche, dass die nächste Zukunft diesen 
perversen Zuständen ein Ende machen wird.* —m— 

Porzellantubenkrone. (Porcelain tubecrown.) Von 
Clark L. Goddard . (Pacific Dental Gazette, Juli 1903.) 

Dieselbe hat den Vorteil, dass man, sobald der künst¬ 
liche Zahn beschädigt ist, denselben leicht ersetzen kann, 
ohne den Stift aus der Wurzel entfernen zu müssen. Der 
Gang der Operation ist folgender: Präparation der Wurzel 
wie für einen Stiftzahn; Befestigung eines Stiftes, und zwar 
in der Tiefe mit Zement, gegen die'Kaufläche zu mit Amalgam 
Eine Wurzelplatte und Tube, welch letztere über den Stift 
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passt, beide aus Platiniridium, werden miteinander verlötet. Die 
Krampons des Zahnes um die Tube gebogen und verlötet. 
Ohne einzubetten, wird jetzt die Hinterfront des Zahnes mit 
Porzellan ausgefüllt und mit Zement an dem Stift be¬ 
festigt. Bricht nun ein solcher Zahn, so wird derselbe 
ganz entfernt, die Tube mit einem Meissei eröffnet, das 
Zement entfernt und die Wurzelplatte abgehoben. Platte und 
Tube werden wieder verwendet, und auf den alten Stift ein 
neuer Zahn aufgesetzt. D r _ q 


Imprägnierte Guttaperchapoints als permanente und anti¬ 
septische Wurzelkanalfüllungen. (Medicated Gutta-Percha 
as a permanent and antiseptic root-canal filling.) 
Von L. T. Canfield. (Pacific Dental Gazette, Juli 1903.) 

Autor beschreibt die meisten bisher üblichen Wurzel¬ 
kanalfüllungen und kommt nach zahlreichen, im Laboratorium 
gemachten und auch praktischen jahrelangen Erfahrungen zu dem 
Schluss, dass die auf elektrischem Wege hergestellten Gutta¬ 
perchapoints die besten, in allen Fällen verwendbaren 
Resultate lieferten. Dieselben sind in bestimmter Länge und 
Dicke zu haben und sind mit Kreosot, Formaldehyd, Jodo¬ 
form und Quassiaöl imprägniert. Sie entsprechen allen an ein 
Wurzelfüllungsmaterial gestellten Anforderungen; sie wirken 
antiseptisch, leicht anästhetisch, nicht irritierend, sind dauerhaft 
und unlöslich und entfalten auch eine leichte Tiefenwirkung. 

_ Dr.. 0. 

Die Konservierung des 6jährigen Molaren. (On the 

Conservation of the sixth-year Molar.) Diskussion 
in der odontologischen Gesellschaft in New-South-Wales. 
(Australian Journal of Dentistry, Juni 1903.) 

An der Hand von Modellen und auf Grund seiner lang¬ 
jährigen Erfahrungen vertritt A. C. Runyan die Ansicht der 
unbedingten Erhaltung des 6 jährigen Molaren bis zum Durch¬ 
bruche des zweiten Molaren. 

Demgegenüber will C. G. Hodgson z. B. bei sehr 
gedrängter Stellung der Zähne nichts von der absoluten Er- 
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haltung des 6jährigen Molaren wissen, im Gegenteil, je früher 
derselbe dann entfernt wird, desto bessere Chancen bleiben 
für die restlichen Zähne; und wenn auch durch die Extraktion 
des Molaren (wofür Hodgson die Zeit zwischen IO'/« und 
UV* Jahren für die günstigste ansieht) ein enger Biss (close- 
bite) zustande kommt, so kann vor allem dem vorgebeugt 
werden, oder wenn diese Anomalie sich schon ausgebildet 
hat, so kann dieselbe viel leichter behoben werden, als die 
Entstellungen, die durch die absolute Erhaltung des Molaren 
zuweilen bedingt werden. ®r. 

Ueber primäre Pulpagangrän. Von iB. DzierzaivsH. (Przeglad 
dentystyczny Nr. 8, 1902). 

In den letzten zwei Jahren hat der Autor 12 Fälle 
primärer Pulpagangrän beobachtet. Hieher sind auch so manche 
Fälle idiopathischer Periodontitiden einzureihen, wo die 
Periodontitis eigentlich als sekundär zu betrachten ist. Die Er¬ 
krankung kommt meistens bei den unteren Schneidezähnen, 
seltener bei den oberen und noch seltener bei den Bicus- 
pidaten vor. 

Symptome primärer Pulpagangrän: Primäre Pulpagangrän 
ist so lange nicht schmerzhaft, bis sich die ersten Anzeichen 
einer Periodontitis oder Periostitis hinzugesellt haben. Hiebei 
können aber auch die Nachbarzähne in Mitleidenschaft gezogen 
werden, so dass man den primär erkrankten Zahn suchen 
muss. Diesen erkennt man 1. an der dünkleren Färbung, be¬ 
sonders im durchfallenden Lichte, wo die tote Pulpa als 
dunkler Fleck erscheint, 2. auf Perkussion ist der primär er¬ 
krankte Zahn am empfindlichsten, 3. der Patient kann an¬ 
geben, welcher Zahn zuerst empfindlich war und bei welchem 
das Gefühl des Längerwerdens zuerst aufgetreten ist. 

Ursachen der Erkrankung waren in 12 beobachteten 
Fällen elfmal Trauma, und zwar sowohl durch Anschlägen 
(passiv), als auch durch selbsttätiges Verschulden (aktiv) als. 
Durchbeissen harter Gegenstände, Nüsseknacken, Nägel heraus- 
reissen etc. Wahrscheinlich werden dabei Blutgefässe zer¬ 
trümmert, zerrissen, die sofortiges Absterben der Pulpa ver- 
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anlassen. Erst nach einigen Jahren können auf irgend welche 
Weise zur toten Pulpa Bakterien hingelangen und die er¬ 
wähnten Erscheinungen hervorrufen. 

Die Schneidezähne sind dem Trauma am häufigsten 
ausgesetzt; die Eckzähne hingegen schon durch ihre kugel¬ 
förmige Kronengestalt, als auch wegen längerer Wurzeln 
werden sowohl dem passiven als auch dem aktiven Trauma 
weniger ausgesetzt, deshalb ihre Erkrankung nicht beobachtet 
worden ist. 

Diese Erkrankung kommt beim weiblichen Geschlecht 
öfters zur Beobachtung. Bei einem von den 12 beobachteten 
Fällen war die Ursache der Erkrankung nicht Trauma, sondern 
eine Verengerung des Wurzelkanals mit konsekutiver Störung 
der Blutzirkulation in der Pulpa. 

Therapie: Die Pulpahöhle soll bei den Incis. von der 
lingualen Seite vorsichtig eröffnet werden, und zwar so, dass 
die Wurzelkanalbehandlung leicht durchgeführt werden kann, 
worauf dann plombiert wird. Wenn aber die Schmerzen zu 
gross sind, so kann man zuerst von der labialen Seite gleich 
beim Zahnfleisch den Kanal eröffnen, worauf dann, wenn die 
Schmerzen geringer geworden sind, der Kanal von der lingualen 
Seite eröffnet, die Behandlung durchgeführt und beide Oeffnungen 
plombiert werden. Wo die Behandlung nicht durchzuführen 
ist, muss der Zahn extrahiert werden. Dr. Kusm. 


Eine Porzellankrone. Von Bav . Stern , B. S., D. D. S. 
(Dent. Summary, Jan. 1902.) 

Die Wurzel wird wie für eine Richmondkrone präpariert* 
jedoch mit einem Platinringe versehen, der mit Platinlot 
(75 Perzent Gold und 25 Perzent Platin) verlötet wird; aufs 
Band wird die Deckplatte (aus Platin) ebenfalls mit Platinlot 
gelötet. Nun wird die Kappe aufgesetzt, für den Stift durch¬ 
bohrt und der Stift (beziehungsweise zwei für Bikuspidaten) 
durchgesteckt. Der Stift (beziehungsweise der labiale) soll 
genügend hervorstehen, damit die Krampons des Porzellan¬ 
zahnes es umfassen können. Nun wird Abdruck und Biss 
genommen, Modelle ausgegossen und dieselben im Kronen- 
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artikulator eingesetzt. Dann wird ein passender Porzellanzahn 
aufgeschliffen und mit Wachs befestigt, der Artikulation 
natürlich Rechnung getragen. Hierauf bettet man die Krone 
ein, brüht das Wachs aus, trägt schwer schmelzende Porzellan¬ 
masse auf und schmilzt dieselbe im elektrischen oder beliebigen 
anderen Ofen. Dr. Bauer. 


Welche Verschlussmittel verhüten die Infektion der eröffneteri 
Pulpahöhle? (The comparative value of ordinary 
sealings for rootcanal dressing as exclusers of 
bacteria.) Von A. E. Webster, M. D., D. D. S., Toronto. 
(Dent. Cosmos, September 1902.) 

Zum Verschluss der Zahnkavitäten in jenen Fällen, wo 
schon die Pulpahöhle eröffnet ist, beziehungsweise wo in den 
Pulpahöhlen Einlagen gemacht wurden, gebraucht man Baum¬ 
wolle allein, Baumwolle mit einer Harzlösung (Sandarak etc.) 
getränkt, Guttapercha, Zement. Nun sollte doch der Verschluss¬ 
pfropfen nicht nur das Eindringen des Speichels und der 
Speisereste, sondern auch das von Bakterien verhüten- 
Trachtet doch der moderne Chirurg eher die Infektion zu 
verhüten (Asepsis) wie Desinfektion anzuwenden (Antisepsis). 
Die Pulpakavität muss daher mit einer solchen Masse ver¬ 
schlossen werden, die widerstandsfähig, nicht schrumpfend 
und impermeabel ist, auch in jenen Fällen, wo der Verschluss 
nur zu temporären Zwecken (medikamentöse Einlagen etc.) dient. 

Webster stellte Versuche an, um die verschiedenen 
Verschlussmittel in obiger Hinsicht zu prüfen, und gibt .einen 
Teil seiner Versuche wieder, die folgende Resultate aufwiesen: 

Guttapercha (auch Temporary Stopping), ebenso wie 
Oxyphosphatzement verhüten nicht die Infektion; in allen 
Fällen war eine Infektion nachweisbar, falls diese Mittel zum 
Verschluss gebraucht wurden. Natürlich ist dasselbe der Fall, 
falls Baumwolle rein oder mit einer Harzlösung getränkt ver¬ 
wendet wurde. 

Wurde steriles Vaselin, Baumwolle und hierüber Ashs 
Zement gebraucht, so zeigte sich wohl nach 24 Stunden 
keine Infektion, doch war eine solche in allen Fällen schon 
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nach 48 Stunden nachweisbar. Nur unter Oxychlorid- 
zement (,Ames“) zeigte sich selbst nach 7 bis 
16 Tagen keine Infektion! (Hieraus Folgerungen ab¬ 
zuleiten, uberlässt Verfasser dem Leser. Ref.) Dr, Bauer. 


Das Schärfen der Bikuspidaten und Molarkronen. 

(Cutting-edge of molars and bicuspids.) Von Walter. 
(Dent. Rec., Mai 1903.) 

ImDent. Rec., Mai 1903, empfiehlt Walter Whitehouse- 
Kauzähne mit scharfen Schneideflächen bei Un t erstücken statt 
der gebräuchlichen flachen Kauzähne, da die letzteren die Speisen 
nur zermalmen, während die ersteren dieselben leicht zer¬ 
kleinern. Auch hat die Zunge mehr Raum und wird das 
(Unter-) Stück nicht so leicht dislozieren. Die Artikulation kann 
beim fertigen Stück auch leichter korrigiert werden, wobei die 
Zähne noch immer funktionstüchtig bleiben, was bei flachen 
Kauzähnen nicht der Fall ist, wenn dieselben abgeschliffen 
werden müssen. Dr. Bauer. 


Das Verhalten des Gipses beim Abdrucknehmen, Vul¬ 
kanisieren etc. (The behaviour ofplasterof Paris.) 
By Dr. Stewart J. Spence. (Dental Gosmos, Juli 1903.) 

Verf. beschrieb schon im Jahre 1882 seine Experimente 
mit Gips (vide Dental Gosmos, Band XXIV, S. 614), aus denen 
ersichtlich war, dass langes Rühren die Expansion vergrössert, 
ohne dass der Gips härter wurde. Später behauptete Mc. Leod 
auf Grund mehrfacher Experimente, dass Alaun (Kalialaun) in 
gewissen Quantitäten die Expansion des Gipses aufhebe. „Ich 
wiederholte die Experimente, bekam jedoch kein zufrieden¬ 
stellendes Resultat — Alaun verminderte bloss die Expansion“. 
(S. Items of Int., März 1902, u. folg.'). Hingegen erwies sich, 
dass die Behinderung der Expansion das Werfen 
des Gipsmodelles verursache. Dies ist schon darum 
von praktischer Bedeutung, weil doch ein rigider Wall durch 


1 Teilweise referiert iu der Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 1903. I. Heft. 
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die Seitenteile des Abdrucklöffels, wie auch die Buccalfläche 
der Zähne gegeben ist, wodureh sowohl beim Abdrucknehmen 
wie auch beim Ausgiessen der Modelle ein Werfen bedingt 
wird. Bei der fertigen Platte äussert sich dies durch 
„Schaukeln“ der Piece. 

Verf. versuchte daher Wachs und Abdruckkompositionen, 
um ein nicht expandierendes Abdruckmaterial zu finden. 

Kontraktion der verschiedenen Abdruck¬ 
massen: Aus den Versuchen ergab sich, dass Paraffin 
sich stark kontrahiere, 1 16 Zoll auf 6 Zoll (etwas mehr wie 
1 Perzent, Ref.). Wachs, Abdruckmasse und Klebewachs kon¬ 
trahierten sich gleich, ungefähr halb so viel wie Paraffin. Da 
jedoch Abdruckmasse im Munde bis ungefähr zur Zimmer¬ 
temperatur abkühlt (20 bis 21° C.), so beträgt die Kontraktion 
7,o Zoll auf 6 Zoll (ungefähr t / 4 Perzent). Hingegen ergab sich 
aus zahlreichen Experimenten, dass Gips selten weniger als 
'/ 50 Zoll bei 3 Zoll expandiert (0-70:100), mithin die Ex¬ 
pansion des Gipses nahezu dreimal grösser ist 
als die Kontraktion der Abdruckmasse. 

Schon vor 20 Jahren wies Spence nach, dass um eine 
möglichst geringe Expansion zu erzielen, der Gips möglichst 
wenig verrührt werden darf. Gips, der 10 Sekunden verrührt 
wird, zeigt Expansion zu solchem Gyps, der 60 Sekunden ver¬ 
rührt wird, im Verhältnis von 1 :27*. Andererseits verlang¬ 
samt geringes Verrühren die Erhärtung des Gipses. Mit einem 
Wort: langandauerndes Verrühren beschleunigt 
das Erhärten und vermehrt die Expansion und 
Wärmeentwicklung des Gipses. 

Expansion und Wärmeentwicklung treten gleichzeitig mit¬ 
einander auf, und nehmen auch in gleichem Masse zu; daher 
ists falsch, einen Gipsabdruck, der im Munde heiss geworden, 
rasch auszugiessen, um der Expansion zu entgehen. 

Gips zeigt jedoch innerhalb der nächsten 24 Stunden 
nach der ersten Expansion eine zweite, die ein Viertel 
bis ein Fünftel der ersten beträgt. Im Vulkanisier¬ 
kessel zeigt der Gips sogar noch eine dritte Expansion, 
die allein so gross ist oder grösser, wie diebeiden 
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ersten zusammen. Diese Expansion wird selbst durch den 
Druck, den der Kautschuk ausüben mag, nicht kompensiert, 
wie dies durch genaue Versuche nachzuweisen war. 

Vulkanisieren mit trockener Hitze. Da die 
Expansion nur bei Vulkanisierung mit Flüssigkeit (Dampf) auf¬ 
trat, selbst wenn der Dampf nur aus dem Gipse herrührte, 
versuchte S pence mittels Sand zu vulkanisieren; doch hatte 
dieses Beginnen keinen günstigen Erfolg. Ebenso wenig Erfolg 
hatte er mit gelöstem (in Chloroform, Benzin etc.) Kautschuk. 

Kontraktion des Vulkanits. Verf. machte auch 
diesbezügliche Versuche und fand, dass die meisten Kautschuk¬ 
sorten (mit Ausnahme von Dohertys „weighted“ rubber) eine 
Kontraktion von 15 Mm. auf 3 Zoll (1*5 : 75), also von 2 Per¬ 
zent zeigten; nur der „weighted“ rubber zeigte eine solche 
von 1 Perzent. Jede nachfolgende Vulkanisation erhöhte die 
Schrumpfung — nach 5 bis 6 maligem Vulkanisieren erreichte 
dieselbe an 3 Mm. (4 Perzent), bei weiterer Vulkanisierung 
trat hingegen das Gegenteil, d. h. Expansion auf. Wenn man 
trotz der Expansionen des Gipses, der Kontraktion der Ab¬ 
druckmasse und des Kautschuks brauchbare Stücke erhält, so 
ist das eben nur den gegenteiligen Erscheinungen, Contraction 
versus Expansion zuzuschreiben. Das ist eben bis jetzt nur 
noch ein Zufall, eine Glückssache! Das Schrumpfen des 
Vulkanits lässt sich verhindern, wenn man in 
den Kautschuk Metalleinlagen macht. Das tut auch 
Spence bei Unterstücken — bei oberen fand er jedoch eine 
bessere Methode; 

Mit dem Steigen der Temperatur erhöht sich auch der 
Schrumpfungskoeffizient. Die Schrumpfung beginnt schon bei 
55° C. und wird bei 100° G. (212° F.) schon ganz bedeutend. 
Diese Erscheinung lässt sich auch praktisch verwerten, wenn 
man zu weite Stücke eine halbe Minute in 60 bis 70° C. 
Wasser legt. 

Hingegen wirft sich ein Kautschukstück beim Polieren — 
und mag dabei auch grössere Hitze entwickelt werden — nie. 

Im Verlaufe dieser Experimente gelang es Verf., auch 
eine neue Sorte von Gips herzustellen. Derselbe zeigt gar 

9* 
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keine Expansion und ist kaum compressible -^fast so ha« 
wie Melottes Metall. Man kann auf diesem Gips auc 
Ainminiumpiatten stanzen. Zu Abdrücken v.rw«. e 
Verf lieber Wachs oder Ab druekmasse, da infolge 
Kontraktion desselben- die fertige Hatte etwa*. kleiner wrt 
was in allen Fällen, ausgenommen von sehr harten Kieler , 
von Vorteil ist. (Eine detaillierte Beschreibung dieses Gipses 
gibt Verf. nicht. Ref.) Dr - auer ' 


Ueber einen Fall von Wurzelperforation. Von Dr. Jlfr. 
Hojfmann. (Separalabdruck aus der Deutschen Monatsschrift 

für Zahnheilkunde, XXI. Jahrg., Aprilheft.) 

Autor bemerkte an einem linken oberen kleinen Schneide¬ 
zahn dessen Wurzelbehandlung bereits in früherer Zeit erfo g 
los durchgeführt worden und bei dem es zur Bildung einer 
Fistula gingivalis gekommen war, dass die Wurzel esse en 
an ihrer labialen Wand eine Perforation aufwies. Um die 
Konservierung des Zahnes zu erreichen, schlug Verfasser 
folgenden Weg ein: Der hermetische Verschluss der Per¬ 
forationsöffnung war unbedingt nötig. Da dies vom Innern 
des Kanales aus nicht möglich gewesen wäre, ging Autor die 
Wurzel von aussen an. Er legte zu diesem Zwecke in ie 
Fistelöffnung, durch die eine in den Wurzelkanal eingebrac e 
Sonde zutage geführt werden konnte, an vier aufeinander 
folgenden Tagen immer grössere Tampons aus Jodoformgaze 
ein und erreichte dadurch, nachdem er die Verhältnisse mi 
Hilfe des Galvanokauters noch etwas klarer gestaltet ha e, 
am fünften Tage die freie Uebersicht über die Perforations¬ 
öffnung. Diese wurde mittels Bohrern in eine Kavität mit 


gesunden Wänden umgewandelt. 

Eine zweite Perforationsöffnung, die vorgefunden wurde, 
behandelte Verfasser ebenso, und er verband sie hierauf mit 
der ersten. Der so erhaltene ziemlich umfängliche Defekt 
wurde nun mit Goldamalgam gefüllt, nachdem vorher eine 
mit Watte umwickelte Sonde bis zum Foramen apicale ein 
geführt worden war, um einen unbeabsichtigten Verschluss 
des Kanallumens durch von aussen hineingepresstes Amalgam 
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zu verhindern. Die Ränder der Füllung des Wurzeldefektes 
wurden peinlichst geglättet um einen Reiz auf das umgebende 
Zahnfleisch auszuschliessen. Der konservative und kosmetische 
Effekt war zufriedenstellend. - m — 


Ein Odontom. Von Dr. B. Sachse. (Separatabdruck aus der 
Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, XXL Jahrg., Jänner¬ 
heft 1903.) 

Eine 30jährige Patientin konsultierte den Verfasser wegen 
einer Anschwellung am linken Unterkiefer in der Gegend am 
ersten Backenzahne, welche nach ihrer Angabe erst in den 
letzten Wochen entstanden sei. 

Bei der Untersuchung fand sich in der bezeichneten 
Gegend eine harte Geschwulst, welche auf der Unterlage 
nicht beweglich war, und von welcher aus mehrere Fisteln 
in die Mundhöhle führten. Da der erste Prämolar stark kariös, 
von dem zweiten nur noch die Wurzel vorhanden war, so 
wurde die Diagnose auf Periostitis maxillaris gestellt und der 
Patientin vorgeschlagen, sich die Zähne extrahieren und 
eventuell die Geschwulst spalten zu lassen. 

Bei näherer Untersuchung in der Narkose stiess die 
Sonde auf einen harten Körper, welcher sich ein wenig hin 
und her bewegte. Deshalb wurde die Schleimhaut quer über 
der Geschwulst gespalten, mit Wundhaken emporgehoben und 
dann versucht, den eine Zahnwurzel zunächst vortäuschenden 
Körper mit der Zange zu extrahieren. Dies gelang jedoch 
nicht, da der Körper sich augenscheinlich nach unten stark 
verdickte. Es musste deshalb die vordere Knochenlamelle des 
Unterkiefers abgetragen werden, worauf die Extraktion des sich 
nun als Odontom entpuppenden Körpers leicht von statten ging. 

An diesen Fall anschliessend behandelt Autor die Mikro¬ 
struktur der Odontome ausführlich und hebt hervor, dass diese 
im Innern hohlen, an Grösse etwa einem menschlichen Molaren 
gleichkommenden Gebilde sich aus Dentin, Schmelz und 
Zement zusammengesetzt erweisen. Diese drei Gewebsarten 
zeigen zwar nicht unerheblich anormalen Bau, sind aber als 
solche unbedingt und mit Sicherheit zu erkennen; ihre An- 
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Ordnung ist aber eine vollkommen regellose, und die drei 
Gewebsarten erscheinen wie willkürlich durcheinander gepresst 
und geknetet. 

Als Aetiologie der Odontome kann man zwangslos eine 
Wachstumshemmung betrachten. —m— 


Weitere Untersuchungen über „Der Speichel als natürlicher 
Schutz gegen Karies.“ Von Dr. A. Michel. (Separatabdruck 
aus der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, XX. Jahrg. 
Dezemberheft.) 

Abgesehen von der rein mechanischen Tätigkeit des 
Speichels, die Zähne abzuspülen und zu reinigen, meint Verfasser, 
dass für die Erhaltung der Zähne die Alkaleszenz des Speichels 
und die antifermentative Wirkung des im Speichel enthaltenen 
Rhodankaliums von Bedeutung sei. 

Durch verschiedene Speichel an alysen, verbunden mit dem 
jeweiligen Befunde der Zähne, hat Autor den Nachweis zu 
liefern gesucht, dass überall da, wo vermehrter Gehalt an 
Karbonaten, Phosphaten und Calcium vorhanden, auch die 
Kariesfrequenz eine geringere war gegenüber denjenigen 
Speichelarten, die weniger von diesen die Alkaleszenz be¬ 
dingenden Salzen aufwiesen. Die von ihm aufgestellte Be¬ 
hauptung, dass bei Neurasthenikern, die ja bekanntlich alle 
schlechte Zähne haben, kein Rhodan nachzuweisen sei, ebenso 
dass bei Chlorose, Anämie, überhaupt bei allen Erkrankungen, 
die mit Unterernährung verbunden sind, die Kariesfrequenz 
eine sehr hohe, und dass dementsprechend bei dieser Krank¬ 
heitsform kein oder doch nur sehr wenig Rhodan zu finden 
sei, wurde von Gröber (Archiv für klinische Medizin) ganz 
und voll bestätigt. Dass Raucher gute Zähne haben, ist bekannt, 
ebenso dass Leute, die besonders an Karies litten, nachdem 
sie sich das Rauchen angewöhnt, eine ganz bedeutende Ver¬ 
besserung ihrer Zahnverhältnisse erfahren haben und ebenso 
bekannt ist, dass sogar schon kariöse Zähne durch den Tabak¬ 
gebrauch in ihrem Zerfall aufgehalten wurden. (Garies sicca.) 

Nun hat Autor bereits in einer früheren Arbeit gezeigt, 
dass Raucher im höchsten Perzentsatz des Rhodans rangieren. 
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Gröber hat dies bestätigt und zugleich aberweiter dargetan, 
dass sogar Leute, die von Hause aus sehr geringe Rhodan¬ 
mengen produzieren, sofort, nachdem sie einige Tage Raucher 
geworden, eine auffallende Vermehrung ihres Rhodans zeigen. 

Ob dem Rhodan eine bakterizide Wirkung zükommt, 
wäre noch zu beweisen. Die Auslassungen von Sanarelli 
und Martinotti (Archiv ital. di clinic. med.) und Zentral¬ 
blatt für Bakterienkunde geben hierüber Aufschluss. 

Diese Autoren haben bei allen Phthysikern gefunden, 
dass der Speichel nicht rhodanhaltig sei. Ebenso gibt Gröber 
an, dass sich bei Phthisis pulmonum in den seltensten Fällen 
und dann nur Spuren von Rhodan haben nachweisen lassen. 
Daraus wäre zu schliessen, dass dieses Fehlen eine Prädis¬ 
position zum Entwickeln der Tuberkelbazillen in der Mund¬ 
höhle vorstelle. 

Bei innerlichen Rhodangaben steigt der Rhodangehalt 
des Speichels ausserordentlich und merkwürdigerweise hält 
auch, nachdem die Medikation ausgesetzt, diese gesteigerte 
Rhodanproduktion an, so dass z. B. eine Person, die öfter 
untersucht, nie grösseren Gehalt von Rhodan als 0*05 per mille 
gezeigt und bis zu 0*2 per mille gebracht werden kann. Eine 
Menge, die auch konstant blieb, trotzdem kein Rhodan mehr 
eingeführt wurde. Es scheint, als ob diese Gaben anregend 
auf die Rhodanbildung der Zellen gewirkt hätten. 

Der Wert des Rhodans zeigt sich auch bei der Anwen¬ 
dung im Spülwasser. Autors Spülversuche haben die in¬ 
teressante Tatsache ergeben, dass ein ganz bedeutend ge¬ 
ringerer Perzentsatz von Keimen zur Entwicklung gekommen, 
als beim Gebrauch irgend eines anderen bis jetzt bekannten 
Spülwassers. — m — 


Beitrag zur Kenntnis der Alveolarpyorrhoe. Von Doktor 
A. Michel. (Separatabdruck aus der Deutschen Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, XX. Jahrg. 1902, Juliheft.) 

Bei der Alveolarpyorrhoe kann man eine torpide und 
eine erethische Form unterscheiden. 


Digitized by L^ooQle 



590 


Referate und Journalschau. 


Betrachtet man den Vorgang, welcher bei der ersten 
Form am Knochen stattfindet, so sieht man die Haversschen 
Kanäle massig erweitert, die darin ziehenden Blutgefässe ver¬ 
mehrt, aber sehr wenig wandständige Eiterzellen. Die Knochen¬ 
körperchen sind in einem Stadium der Verfettung und 
Degeneration begriffen. Von den Haversschen Kanälchen 
ziehen quer durch die Knochensubstanz Saftkanäle, die den 
Inhalt der fettig degenerierten Knochenzellen dem Blute zu¬ 
führen. Diese Saftkanäle vermehren sich und konfluieren; die 
Knochensubstanz wird nach und nach dadurch vermindert 
und vollständig, ohne Sequesterbildung, aufgesaugt. Das Peri- 
odontium hat sich vom Zahn abgezogen und die Alveole 
geht mehr durch Resorption (da sie ja keine Funktion mehr 
erfüllt) als durch Arrosion zugrunde. 

Bei der erethischen Form hingegen sind die H a v e r s sehen 
Kanäle stark erweitert, die Blutgefässe vermehrt, das Stütz¬ 
gewebe succulent und mit Rundzellen stark infiltriert. Durch 
die Verbreiterung der Kanäle werden die dazwischen liegenden 
Knocheninseln bedeutend reduziert. Schreitet der Prozess so 
fort, so müssen nach einer gewissen Zeit an Stelle des Knochens 
Granulationen übrig bleiben. 

Autor wendet sich nun zur Aeliologie der Alveolar¬ 
pyorrhoe. Von den meisten Forschern wird angeführt, dass 
alle jene Krankheiten prädisponierend wirken, die entweder 
den Nieren eine sehr grosse Arbeitslast zumuten oder solche, 
die sekundär einer vorausgegangenen Nierenerkrankung folgen. 
Hi eher gehören auch Zirkulationsstörungen, die mit Nieren¬ 
erkrankungen verbunden sind. Autor hat daher schon seit 
Jahren jeden Patienten mit Alveolarpyorrhoe veranlasst, den 
Urin untersuchen zu lassen, und in fast allen Fällen war, 
wenn auch oft in geringen Mengen, Eiweiss vorhanden. Da 
die Eiweissausscheidungen in der Menge sowohl wie in der 
Zeit sehr schwankend sind, so müssen solche Untersuchungen 
öfter vorgenommen werden. Auf Grund dieser Beobachtungen 
glaubt Verf. die Behauptung aufstellen zu dürfen, dass die 
Albuminurie das hauptsächlichste disponierende Moment zur 
Alveolarpyorrhoe abgibt. Da nun bekannt ist, dass nach einem 
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plötzlichen Verschluss eines Urethers die nicht betroffene Niere 
zwar vicariierend eingreift, in der ersten Zeit aber der ver¬ 
mehrten Arbeitslast noch nicht ganz gewachsen ist und Eiweiss 
durchlässt, so hat Autor bei mehreren Kaninchen je einen 
Urether unterbunden und auf diese Weise die Tiere zu einer 
Albuminurie gebracht. In diesem Zustande wurden die Kaninchen 
mit Alveolarpyorrhoesekret geimpft. Das Experiment ist sehr 
gut gelungen. 

Was die Therapie betrifft, so hat dem Verfasser das 
Merksche Präparat, Wasserstoffsuperoxyd, die besten Dienste 
geleistet, da es neben seiner Ungiftigkeit und seiner starken 
Sterilisationskraft noch die Fähigkeit hat, durch Entwicklung 
der Sauerstoffblasen die losgelösten Gewebstrümmerchen und 
kleinsten Zahnsteinteilchen, die man mit Spülen und Aus¬ 
waschen sonst gar nicht entfernen kann, an die Oberfläche zu 
reissen. —m— 


Chlorphenol. Von Prof. Wallchoff, München. (Separat¬ 
abdruck aus „Odontologische Blätter-, VIII, Nr. 3—4.) 

Verfasser hat bereits vor 20 Jahren Chlorphenol in Rück¬ 
sicht auf die vielseitige Verwendbarkeit desselben in der Zahn¬ 
heilkunde empfohlen und hebt neuerlich die Vorzüge des 
Ohlorphenols hervor. 

Dieselben sind: 

1. seine enorme Desinfektionskraft, besonders bei der 
Desinfektion gangränöser Massen; 

2. verfärbt es nicht das Dentin; 

3. selbst in konzentrierter Form ruft es keine Nekrose 
der Pulpa hervor; 

4. ist es ein hervorragendes Dentinanästhetikum; 

5. wirkt es schmerzstillend bei Pulpitis; 

6. periostale Reizerscheinungen schwinden unter der An¬ 
wendung von Chlorphenol; 

7. mit Jodoform zu einer Paste verbunden, eignet es 
sich vorzüglich sowohl zur Ueberkappung einer freigelegten 
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als auch einer amputierten Pulpa, sowie zum Füllen der 
Wurzelkanäle; 

8. in der Behandlung der Alveolarpyorrhoe ist Chlor¬ 
phenol mit gutem Erfolg zu verwenden; 

9. bei entzündlichen Zahnfleischleiden haben sich ge¬ 
legentliche Aelzungen mit Chlorphenol zur Erzeugung einer 
guten Granulationsfläche gut bewährt; 

10. schliesslich ist es ein ausgezeichnetes Mittel gegen 

den dolor post extractionem. —m — 


Einige englische Stimmen über Adrenalin. Die Reihe der 
Publikationen über Adrenalin ist bereits unübersehbar ge¬ 
worden. Referent findet es daher für angezeigt, aus der 
englischen Literatur die Erfahrungen mehrerer Autoren über 
Adrenalin hervorzuheben. 

So berichtet im Brit. Med.-Journal vom 1. Februar 1902 
William Milligan über die hämostatische Wirkung des 
Nebennierenextraktes bei Hämophilie. Der genannte Autor hat 
einem 10jährigen Knaben die adenoiden Wucherungen des 
Nasenrachenraumes entfernt. Die Operation wurde unter 
Chloroformnarkose bei hängendem Kopf vorgenommen. Die 
Blutung bei der Operation selbst war gering. Erst viele 
Stunden nach der Operation bemerkte man eine dauernde 
heftige Blutung aus der Operationswunde. Ausspritzung der 
Nase mit Eiswasser, subkutane Injektion mit Ergotin, Tam¬ 
ponade des Nasenraumes mit Jodoformgaze hatten keinerlei 
Erfolg, tagelang sickerte das Blut aus der Wunde; der Knabe 
war blass und schwach geworden. Man konnte nicht zweifeln, 
dass er zu der Klasse der Bluter gehörte. Schliesslich ver¬ 
wendete man Nebennierenextrakt, indem man Gazetampons 
in die Lösung dieser Substanz tauchte und den Nasen¬ 
rachenraum fest damit tamponierte. Der Effekt war vortreff¬ 
lich. Die Blutung stand, und die Heilung verlief langsam zwar, 
aber ohne weitere Störung. 

Anders lauten die Ergebnisse, die Grünbaum in dem¬ 
selben Journal eine Woche früher publiziert. Er hat bei 


Digitized by L^ooQle 



Referate und Jouraalschau. 


593 


Hämophilie keine befriedigenden Resultate erhalten. Doch 
hebt er hervor, dass Adrenalin selbst in starker Verdünnung 
in mächtiger Weise gefässkonstringierend wirkt. Dabei ist 
merkwürdig, dass dann auf die Zusammenziehung der Gefässe 
keine Vasodilatation erfolgt. 

Dass von mancher Seite eine Abneigung gegen das 
Mittel besteht, mag daher rühren, dass es nicht selten Mikro¬ 
organismen enthielt. Diese Gefahr besteht nicht, wenn man 
sich einer sterilen Lösung des kristallisierten Körpers bedient, 
wie sie jetzt auf den Markt gebracht wird. 

* Im Brit. Med.-Journal vom 18. Jänner 1902 spricht 
Dr. James Adam über die Anwendung des Nebennieren¬ 
extraktes bei Magenblutungen. Er hat beobachtet, dass bei 
innerlicher Medikation dieses Mittels wiederholtes Erbrechen 
auf tritt. 

Erst als er das Mittel subkutan injizierte, was mehrmals 
wiederholt wurde, stand die Blutung. Deshalb empfiehlt er bei 
inneren Blutungen Nebennierenextrakt nur in der Form von 
Injektion. Adam empfiehlt die .Nebennierensubstanz ferner 
bei Operationen, besonders bei solchen, welche unter 
Infiltrationsanästhesie ausgeführt werden, als ein Mittel, durch 
welches man die Operation fördert; man bringt dabei die 
Lösung des Extraktes direkt auf die Wunde. Adam hat auf 
solche Weise mit Vorteil Operationen der Nase und Extraktion 
der Zähne vorgenommen. 

Dass es auch hin und wieder Fälle gibt, wo Adrenalin 
gänzlich in seiner blutstillenden Wirkung versagt, beweist der 
Fall von Kinneir. (The Brit. Med.-Journal, 8. März 1902.) 

Ein 10 Jahre alter Knabe, welcher aus einer bekannten 
Bluterfamilie stammte, war gestürzt und hatte sich dabei 
durch Biss mit den oberen Schneidezähnen die Zunge verletzt. 
Es trat starke Blutung ein; alle möglichen blutstillenden Mittel 
wurden verwandt, alle vergeblich. Nebennierenextrakt wurde 
wiederholt in gepulvertem Zustand auf der Wunde zerstäubt, 
dann auch als Paste verwandt, und schliesslich füllte Autor 
damit die Wunde und verschloss sie mit Kollodium. Kein 
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Erfolg. 11 Tage nach der Verletzung war die Blutung so 
stark, dass der Knabe in grösster Gefahr war. Unter Chloro¬ 
form wurde mit dem Paquelin die Wunde kauterisiert, wo¬ 
durch man schliesslich die Blutung beherrschte. — m — 


Jährlicher literarischer Wegweiser . 1 

Vom September 1902 bis September 1903. 


I. Anatomie, Embryologie, Odontographie. 

Dr. E. C. Kirk: A comparative study of mandibular protrusion. Items of 
Interest, April 1903. 

Dr. Th. Dependorf: Mitteilungen zur Anatomie und Klinik des Zahn¬ 
fleisches und der Wangenschleimhaut nach mikroskopischen Unter¬ 
suchungen an verschiedenen menschlichen Altersstadien. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner, April, Juli 1903. 

Prof. v. Metnitz: Osteodentin, Vasodentin, Abszesshöhlen im Dentin. Cor- 
respondenzhlatt für Zahnärzte, Juli 1903. 

William Wright: The teeth and jaws of a series of prehistoric skulls. 
Journ. of the Brit. Dent. Assoc., February 1903. 

M. Fränkel: Gesamte Anatomie für Zahnärzte. Vide: Bücher. 

Broome 11: Anatomy and histology of the mouth. Vide: Bücher. 

Annec Leendert Erkelens: Retentio dentium. These. Eduard Ijdo, Leiden, 
1902. 

H. W. Marett Tims: The evolution of the teeth in the mammalia. British 
Dental Journal, 1903, Sept.; reprinted from Journ. of Anatomy and 
Physiol,, January 1903. 

E. A. Bogue: The principal molar in man, and its relations to and hearings 
upon the other teeth. Dental Cosmos, August 1903. 

II. Physiologie, Histologie, Chemie. 

Prof. Dr. Walkhoff: Strittige Fragen über den Bau des Schmelzes. 
Wiener zahnärztliche Monatsschrift, Mai 1903. 


1 Nur Originalarbeiten und Essays von irgend einem Werte fanden 
Aufnahme. — Dieser Wegweiser bildet den Anhang zur Eröffnungsrede des 
Präsidenten des Landesvereines der Stomatologen Ungarns, dessen Jahres¬ 
versammlung jedesmal Ende September in Budapest stattfindet. 
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Dr. Otto Zsigmondy: Ueber die Entstehung der Fissuren in der die Kau¬ 
flächenfurchen überkleidenden Schnielzdecke bei Prämolar- und Molar¬ 
zähnen. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 
1903. 

W. D. Miller: The question of the transparency of the dentine. Dental 
Cosmos, April 1903; Idem Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
April 1903. 

Kunert: Ueber die Selbstregulierung des Gebisses. Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, Juli und September 1903. 

Dr. J. Steiner: Ueber das Empfindungsvermögen der Zähne des Menschen. 
Zentralblatt für Physiologie, Jänner 1902; Oesterr.-nngar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, April 1903, p. 299. 

Dr. E. Smreker: Ueber die Darstellung der Kittsubstanz des Schmelzes 
menschlicher Zähne. Anatomischer Anzeiger Nr. 22,1903; Ref. in: Oesterr. 
Zeitschrift für Stomatologie, März 1903. 

George C. Campion: A method of recording graphically the movements 
of the mandibular condyles in the living subject. Journ. of the Brit. 
Dent. Assoc., December 1902. 

J. Sim. Wallace: The pbysiology of mastication. Vide: Bücher. 

Dr. G. Rudas: Beiträge zur Histologie des Zahnschmelzes. Zahnärztliche 
Rundschau, Mai, Juni 1903. 

E. Kirk: The structural characteristics of the calcified dental tissues as re¬ 
lated to the question of so called „hard“ and „soft“ teeth. Dental 
Cosmos, May 1903. 


III. Pathologie. 

Dopt er Vincent: Sur la contagiositö de l’angine et de la stomatite ä ba- 
cilles fusiformes. Semaine mödicale, Octobre 1902. 

Capdepont et Kodier: Sur uu cas de mal perforant buccal. La Revue 
de Stomat., Mai 1903. [Analyse de l’urine.] 

Dr. G. Pr eis werk: Beitrag zur Aetiologie der Zahnkaries. Oesterr.-uugar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1902. 

Dr. Vicentini: Ueber Lepthotrix racemosa. Eine Antwort an Herrn Prof. 
Arkövy. Oesterr. - ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnbeilkunde, April 
1903. 

W. D. Miller: Introduction to the study of immunity in its relation to the 
diseases of the mouth and teeth. Dental Cosmos, January, February 1903. 

Dr. Michel: Weitere Untersuchungen über: „Der Speichel als natürlicher 
Schutz gegeu Karies“. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, De¬ 
zember 1902. 

W. D. Miller: Die relative Immunität der Mundgebilde gegenüber para¬ 
sitären Einflüssen. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, August 
1903. 

A. Hentre: Neubildungen der Zahnpulpa. Kiel, Druck von H. Fiencke, 1902. 


Digitized by L^ooQle 



596 


Jährlicher literarischer Wegweiser. 


Römer: Vortrag mit Demonstration anserlesener mikroskopischer Präparate. 
Sitzungsberichte des Zentralvereines deutscher Zahnärzte. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1902, p. 501. 

Dr. E. Smreker: Mitteilungen über künstliche Karies der Zähne und einige 
andere Versuche. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, Juni 1903. 

C. S. Tomes: The study of immunity. British Dent. Joum., July 1903. 

Kingston Barton: Nutrition, rickets and dental defects. British Dent. Joum., 
July 1903. 

Dr. V. Galippe: fitude sur I’her6dit6 des anomalies des maxillaires et des 
dents. La Revue de Stomat., Aoüt et Octobre 1902. 

Alton Howard Thompson: Malocclusion of the teeth among the ancient 
Peruvians. Items of Interest, July 1903. 

Goadby: Mycology of the mouth. Vide: Bücher. 

Karl Wedl: Pathologie der Zähne. Vide: Bücher. 

Dr. Justiu de Lisle: Some populär errors about microhes. Internat. Dental 
Journal, July 1903. 

W. D. Miller: Ueher die Selbstheilung der Zahnpulpa. Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, September 1903. 

F. Vicentini: Recent contributions to „Lepthotrix racemosa“. Dental 
Cosmos, September 1903. 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

L. Cruet: Sur le traitement dentaire et buccal du tic douloureux de la 
face. La Revue de Stomat., Mai 1903. 

Dr. Lorenz Landgraf: Licht- und Schattenseiten der Porzellanfüllungen. 
Wiener zahnärztliche Monatsschrift, November 1902. 

Dr. Fritz Hartwig: Ueber die Kombination von Adrenalin und Kokain zu 
Zwecken der Lokalanästhesie in der Zahnheilkunde. Wiener zahnärzt¬ 
liche Monatsschrift, Juni 1903. 

Prof. Jos. Arkövy: Indikationen der Porzellanfüllungen. Oesterr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1902. 

— Bemerkungen über die klinische Pathologie der Pulpakrankheiten. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1902. 

Dr. M. Kärolyi: Beobachtungen über Pyorrhoea alveolaris und Caries den- 
tium. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Oktober 1902. 

Dr. R. Bum: Ueber Anästhesie der Zähne mit Hilfe von Hochfrequenz¬ 
strömen (d’Arsonval). Oesterr.-ungar. Vierteljabrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, Oktober 1902. 

Dr. Jos. Madzsar: Ein Verfahren der Stiftbefestigung in Porzellan-Ein¬ 
lagen. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, April 1903. 

Dr. Leon Frey: Rapports pathologiques entre l’articulatioii temporo-maxil- 
laire et les dents. L’Odontologie, Septembre 1903. 

R. Chapot-PrSvost: Contribution ä l’ötude de la Classification de la 
Caries dentaire. L’Odontologie, Avril 1903. (?) 
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T. Wilson Parry: A case of haemophilia illustrating the value of calcium 
Chloride as a local styptic. Ref. in: British Journ. of Dental Science, 
May 1903. 

Wm. H. C. Logan: X-ray and high frequency currents as employed in the 
rational treatment of pyorrhea alveolaris. British Journ. of Dental Science, 
June 1903. 

J. De Whittles: A case of general infection by a hematode accom- 
panied by hypertrophic gingivitis. British Journ. of Dental Science, 
July 1903. 

Dr. H. Braun: Ueber den Einfluss der Vitalität der Gewebe auf die örtlichen 
und allgemeinen Giftwirknngen lokalanästhesierender Mittel und über die 
Bedeutung des Adrenalins für die Lokalanästhesie. Archiv für klinische 
Chirurgie, ßd. 69; Ref. in: Deutsche Monatsschrift für Zahnbeilkunde, 
Juli 1903. 

— Welche Erfahrungen sind mit Nervocidin gemacht worden? Aus 
dem Sitzungsberichte des Vereines schlesischer Zahnärzte. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, April 1903. 

Schaeffer-Stuckert: Para-Amidobenzoeaäure-Ester (Anästhesin Ritsert), 
ein uugiftiger Ersatz für Kokain. Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, November 1902. 

Dr. R. Weiser: Die Indikationsstellung in der Zahnbeilkunde. Oesterr. - 
ungar. Vierteljahrsschrifc für Zahnheilkunde, April 1903. 

Dr. Jos. Szabö: Ueber Pulpa-Lavageu zur Unterstützung der Devitalisation. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, April 1903. 

Prof. Partsch: Ein Beitrag zur Klinik der Zahnkrankheiten. Oesterr. Zeit¬ 
schrift für Stomatologie, Juli, August 1903. 

W. Arnes: Bridge work as a possible factor in the eure of pyorrhea alveo¬ 
laris. Dental Cosmos, May 1903. 

Prof. A. Loewy und Dr. Fr. Müller: Zur Kenntnis der anästhesierenden 
Wirkung des Yohimbin. Münchener med. Wochenschrift, 1903, Nr. 15; 
Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1903. 

Dr. Spiess: Anästhesin, ein neues Lokalanästbeticum. Ref. in: Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkuude, Juli 1903. 

Dr. Sam. Sändor: Der gegenwärtige Stand der Zahnpflauzung. Oesterr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahuheilkunde, Oktober 1902. 

M. Morgenstern: Zur Kenntnis der Einwirkungsdauer der arsenigen 
Säure auf die Zahnpulpa. Korrespondenzhlatt für Zahnärzte, Jänner 1903. 

Dr. Greve: Zur Kenntnis der Einwirkung der arsenigen Säure auf die 
Zahnpulpa. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, April 1903. 

Dr. E. Smreker: Das Bleichen verfärbter Zähne mit Pyrozon und 30per- 
zentiges Wasserstoffsuperoxyd. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 
März 1903. 

Kronfeld: Ueber Nervocidin. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie. 
November 1902. 


Digitized by L^ooQle 



598 


Jährlicher literarischer Wegweiser. 


Jaime D Losada: A new method of devitalisation of the pulp. Journ. of 
the Brit. Dent. Assoc., Febrnary 1903. 

E. C. W. Sandr6: Lehrbuch des Füllens der Zähne mit Gold. Vide: Bücher. 
Long: Dental Materia Medica. Vide: Böcher. 

Mercks Jahresberichte. Vide: Bücher. 

E. A. Bogue: The principal molar in man, and its relations to and bea- 
rings upon the other teeth. Dental Cosmos, August 1903. 

Dr. H. Frossard: On the relationship between the state of the dental 
System and the buccal raanifestations in syphilitica. These de Paris 1902; 
Ref. in: Dental Cosmos, Dezember 1902, p. 1291. 

Dr. E. A. Bogue: Why I treat the first permanent molar with respect. 

Dental Society of New-York. Dental Cosmos, July 1903, p. 541. 

Th. Söderberg: Nervocidin. Dental Cosmos, September 1903. 
Spindler: Comparative duration of the anaesthesia produced by Cocain, 
Tropacocai'n, Eucaiu and Acoin. Archive de Stomat., Mai 1903; Ref. in: 
Dental Cosmos, September 1903. 

Dr. Stehr-Roermond: Tuberkulose und Zabnheilkunde. Medizinische 
Blätter, Nr. 23; Ref. in: Oesterr. Zeitschr.für Stomatologie, August 1903. 

V. Mundchirurgie, Naehbargebiete. 

Edward H. Angle: Double resection for the treatment of mandibular pro- 
trusiou. Dental Cosmos, April 1903. 

Fr. Schendel: Ueber Wachstums Vorgänge am Unterkiefer bei Makroglossie. 

Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Mai 1903. 

Glogauer: Ueber Beziehungen zwischen Zahn- und Hautkrankheiten. 

Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, Mai 1903. 

Dr. J. Leendertz: Stomatitis epizootica in Verbindung mit Aphthae spuriae. 

Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift, April 1903. 

Dr. A. Antoneili: Maxillary sinnsitis and its ocular and orbital complica- 
tions. Quarterly Circular, September 1902. 

J. Arbuthnot Lane: Sorae points in the mechanics of the Jaws. Trans¬ 
actions of the Odont. Soc., January 1903. 

R. W. Collum: Somnoform as an anaesthetic for dental and other short 
operations. British Dent. Journ., May 1903. 

Ralph Hop ton: A consideration of the modifications desirable in dental 
surgery of the various methods of inducing general anaesthesia. Journ. 
of the Brit. Dent. Assoc., January 1903. 

Dr. med. Kornhaber: Erkrankungen der Mundschleimhaut nach Influenza. 
Zahnärztliche Rundschau, März 1903. 

Dr. R. Cass6: Zone de la troisieme branche du trijumeau. La Revue de 
Stomat., Novembre et Decembre 1902. [Herpes zoster menti?] 

Dr. Louis Roche: La pöricystite lacrymale et son diagnostic avec les abcös 
dentaires de la rögion lacrymale. La Revue de Stomat., Octobre 1902. 
-C. H. Köhler: The difformities of the superior maxilla from the stand- 
point of the rhinologist. Items of Interest, March 1903. 


Digitized by L^ooQle 



Jährlicher literarischer Wegweiser. 599 

Marshall: A manual of the injuries and surgical diseases of the face. 
Vide: Bücher. 

Tom Eastham: Narcotil-bichloride of anesthyl-ethylene: A new general 
anaesthetic. Quarterly Circular, June 1903. 

Sidney Vines: A case of gonorrheal gingivitis. British Journ. of Dental 
Science, March 1903. 

Fr. Woodbury: Report of a case of one-sided dislocation of the mandible, 
reduced by a novel manipulation. Medical News, New-York, April 1903; 
Ref. in: Dental Cosmos, May 1903, p. 418. 

W. W. Gab eil: A new form of inhaler for somnoform or etbylchloride. 
Transactions of the Odont. Soc., June 1903. 

R. Ottolengui: A friendly criticism of Dr. Angles proposed technique 
in the surgical correction of mandibular protrusion. Dental Cosmos, 
June 1903. 

G. V. Brown: The relative and comparative merits of surgery and prosthesis 
in the correction of the hare lip and cleft palate. Deutal Summary, 
August 1903; Ref. in: Dental Cosmos, September 1903. 

VI. Physikalische Forschungen. 

A. Scheuer: Das Färben von Glasflüssen für zahnärztliche Zwecke. Wiener 
zahnärztliche Monatsschrift, Dezember 1902. 

Hermann Fleck: The chemistry of oxyphosphates. Items of Interest, 
December 1902. 

Dr. Wm. L. Ellerbeck: Possibilities in the condensation of goldfoils: 
Cohesive vs. non cohesive. Dental Cosmos, October 1902. 

Dr. Greve: Experimente und Betrachtungen über Amalgam. Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, Mai 1903. 

G. Hedström: Apparate und Methoden zur Untersuchung der physikalischen 
und chemischen Eigenschaften der Amalgame. Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, Oktober 1902. 

Chas. A. Clark: Electro-therapy. Trausactions of the Odont. Soc., April 1903. 

Fenchel: Ein kleiner Beitrag über spezifische Gewichtsbestimmung und 
Porosität von Amalgamen. Zahnärztliche Rundschau, August 1903. 

VII. Odontotechnik, mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 

Pierre Robin: Demonstration pratique sur la construction et la mise en 
boucbe d’un nouvel appareil de redressement. La Revue de Stomat., D6- 
cembre 1902. 

Dr. Stewart J. Spence: Experiments in plaster of Paris to lest expansions. 
Items of Iuterest, October 1902. 

— Experiments in plaster to test compression of model in closing flask. Items 
of Interest, November 1902. 

D. D. Lester: A bridge tooth. Items of Interest, February 1903. 

10 
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Dr. E. Latzer und Dr. K. Weisl: Ueber eine vereinfachte und verbesserte 
Methode des Abdrucknehroens mit Gips. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschtift 
für Zahnheilkunde, Jänner 1903. 

Dr. W. Wallisch: Das Kiefergelenk und der zahnärztliche Artikulator. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, April 1903. 

Dr. H. Salamon: Plastische Prothesen. Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkuude, April 1903. 

Dr. G. v. Wunschheim: Ein Amalgamautomat. Oesterr.-ungar. Viertel¬ 
jahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1903. 

Frederik W. Allen: Mechanical sectiongrinder for the preparation of mi- 
croscopical sections. Dental Cosmos, January 1903. 

J B. Parfitt: A new unatomical articulator. Quarterly Circular, June 1903. 

— A new amalgam balance. Quarterly Circular, June 1903. 

S. Lewandowski: Wichtige Neuerungen über die Herstellung von Ideal¬ 
kronen und Brücken aus Zinn nach W. Matern. Korrespondenzblatt für 
Zahnärzte, Juli 1903. 

Dr. W. M. Sharps System der Herstellung fugenloser Goldkronen. Kor¬ 
respondenzblatt für Zahnärzte, Juli 1903. 

J. de Croes: Contribution a l’ßtude des anomalies de dimensions et de formes 
des maxillaires dans leurs rapports avec 1‘esthetique faciale. L’Odonto- 
logie, Juillet 1903. 

Ames: Bridgwork etc. iu the eure of pyorrhea alveolaris. Vide sub IV. 

Walter J. May: Apparatus for rapidly and accurately obtaining desired 
quantities of mercury and amalgam alloy by measurement. British Journ. 
of Dental Science, July 1903. 

W. Pf aff: Die Verwendung des Aluminiums im allgemeinen und seine 
Verwendbarkeit in der Zahntechnik im besonderen. Deutsche Monats¬ 
schrift iür Zahnheilkunde, März 1903. 

Dr. K. Weiser: Ueber die Dauerhaftigkeit des Zahnersatzes durch Brücken. 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Jänner 1903. 

Prof. Dr. Warnekros: Abnehmbare Verbände bei Kieferbrtichen. Kor¬ 
respondenzblatt für Zahnärzte, Jänner 1903. 

Claude Martin: On artificial larynx. Quarterly Circular, March 1903. 

Doz. Dr. K. Ullmann: Ueber Behandlung entzündlicher Prozesse mittelst 
konstanter (feuchter) Wärme nebst Demonstration des Hydrothermo- 
regulators. Oesterr. Zeitschritt für Stomatologie, April 1903. 

E. Smith: A manual of dental metallurgy. Vide: Bücher. 

Parreidt: Handbuch der Zahnersatzkuude. Vide: Bücher. 

Dr. C. Jung: Lehrbuch der zahnärztlichen Technik. Vide: Bücher. 

Edward E. Angle: The importance of the first molars in their relation to 
orthodontia. Dental Cosmos, March 1903. 

W. Rhein: Splinting looseued teeth in pyorrhea alveolaris. Dental Cosmos, 
May 1903. 

Dr. Charles H. Land: Porcelain dental art. Dental Cosmos, June 1903. 
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Dr. Ottokar Cholinsky: Eine neue Verbesserung der Zahnzange. Oesterr. 

Zeitschrift für Stomatologie, August 1903. 

Dr. Emil Kantorowicz: Eine neue Paraffinspritze. Zahnärztliche Rund¬ 
schau, Mai 1903. 

VIII. Unterrichtswesen, periodische Literatur, Gesetzgebung, 
Statistik. 

Dr. E. Jessen: Die städtische Schulzahnklinik in Strassburg. Universitäts- 
Buchdruckerei von J. H. Ed. Heitz, Strassburg 1903. 

Dr. Georges Contenau: Les höpitaux, Tecole et dispensaires dentaire de 
Paris. La Revue de Stornat., Novembre 1902. 

Henry Beates: Should the so-called fundamental branches in the study of 
dentistry and medecine be tought by the same faculty ? Dental Cosmos, 
October 1902. 

Truman W. Brophy: „President’s Address“ of the international Commis¬ 
sion of education, at Stockholm. Sweden, August 1902. Dental Cosmos. 
December 1902; L’Odontologie, Novembre 1902. 

M. P. Martiniez: Sur l’enseignement de la protböse. L’Odontologie, No¬ 
vembre 1902. 

Dr. G. Mähe: Statistique des anesthösies au protoxyde d’azote et au somno- 
forme pratiqu£es dans le service de M. Rönnet en 1902. L’Odontologie. 
Janvier 1903. 

Dr. R. Weiser: Bapport zur Beantwoitung der drei von der Unterrichts- 
kommission der „F6d6ration Deut. Internat.“ aufgestellten Fragen. 
Oesterr. Zeitschritt für Stomatologie, November 1902. 

— Der Erlass des k. k. Unterrichtsministeriums an die Professorenkollegien 
der medizinischen Fakultäten. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, De¬ 
zember 1902. 

Florestan Aguilar: Las escuelas de odontologia. Madrid 1903. Imprenta 
de la Odontologia. 

Ludy: Answers to questions prescribed by dental state boards. Vide: 
Bücher. 

Ritter: Rechte, Pflichten und Kunstfehler in der Zahnheilkunde. Vide: 
Bücher. 

South Australian dentbts act of 1902. British Dental Journ., 1903. „Auno- 
tations.“ 

M. Lipschitz: Bericht über die Narkosen Statistik des Zentralvereines 
deutscher Zahnärzte. Ref. in: Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, Juli 1903, p. 431. 

IX. Vereinswesen, Hygiene, populäre Schriften. 

Dr. J. Frank: Bericht über die Stellung der Zabnheilkunde zu der Volks¬ 
hygiene in Oesterreich. Wiener zahnärztliche Monatsschrift, Oktober 1902. 
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Dr. Ad. Müller: Sollen Präparate, welche Seife enthalten, zur Mundpflege 
verwendet werden? Wiener zahnärztliche Monatsschrift, Jänner 1903; 
Oesterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Juli 1903. 

Dr. Walter W. Bruck: Die Bekämpfung der Zahnkaries. Wiener zahn¬ 
ärztliche Monatsschrift, Februar 1903; StomatologiaiKizlÖDy, Marcius 1903. 
Hermann Kümmel: Aufgaben des Zahnarztes in der öffentlichen Gesund¬ 
heitspflege. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, Juli 1903. 

Dr. M. Kirchner: Der Zahnarzt als Hygieniker. Deutsche Monatsschrift 
für Zahuheilkunde, März 1903. 

Artur Newsholme: The relation of the dental profession to public health. 
British Dental Journ., August 1903. 

William Bushton: Education of the public in the care of their teeth. 
British Dental Journ., August 1903. 

41. Jahresbericht des Vereines österreichischer Zahnärzte iu Wien. Vereins¬ 
jahr 1901—1902. Verlag des Vereines, Wien 1903. 

Hopkins: The care of the teeth. Vide: Bücher. 

Kümmel: Zahnarzt und Arbeiterschutz. Vide: Bücher. 

P. Ritter: Zahn- und Mundbygiene. Vide: Bücher. 

Bericht über die 42. Versammlung des Zentralvereines deutscher Zahnärzte. 

Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, September 1903. 

Greve: Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch. Vide: Bücher. 

XIV. internationaler medizinischer Kongress (23. bis 30. April 1903). Tätig¬ 
keit der Sektion für Stomatologie. Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, 
Juli, August 1903. 

Internat. Dent. F6d6ration: Meeting held in Stockholm, Sweden, August 1902. 
Dental Cosmos, May, June 1903. 

Eugene S. Talbot: Recognition of the D. D. S. degree by the american me¬ 
dical association. Dental Cosmos, July 1903. 

Kriegsministerialerlass vom 6. April 1903, Nr. 4491 (Generalkommando 
I. bayerisches Armeekorps), betreffs Zahn- und Mundpflege der Mann¬ 
schaften. Deutsche zahnärztliche Wochenschrift, 1903, Nr. 10; Ref. in: 
Oesterr. Zeitschrift für Stomatologie, August 1903. 

G. Baudet: The surgeon-dentist in the army. Quarterly Circular, September 
1903. 

An interesting Statistical table. (Bulletin du Syndicat des chirurgiens dentistes.) 
Translated form the Le Progräs Dentaire. Quarterly Circular, September 
1903. 


X. Geschichte. 

Walkhoff: Konservierende Zahnheilkunde einst und jetzt. (Vortrag als 
Einleitung zu seinen Vorlesungen über konservierende Zahnheilkunde ge¬ 
halten.) Oesterr.-ungar. Vierteijahrsschrift für Zabnheilkunde, Jänner 1901. 
Julio Endelmann: A dental book of the sixteenth Century. Dental Cosmos,. 
January 1903. 
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William Stirling: Some bistorical events and great discoveries associated 
with odontologie and dentistry. Jonrn. of the Brit. Dent. Assoc., No¬ 
vember 1902. 

Dr. M. Chiwaki: Recent progress and present condition of dentistry in 
Japan. Dental Cosrnos, August 1902. 

Charles Mc. Manus: The makers of dentistry (Historical poitraits). Dental 
Cosmos, November 1902. 

XI. Bücher (gemischten Inhaltes). 

Prof. Jul. Scheff: Handbuch der Zahnheikunde. Zweite, vollständig neu 
bearbeitete Auflage. 9. bis 18. Lieferung. Alfred Hölder, Wien 1908. 
Dr. phil. H. Christian Greve: Diagnostisch-therapeutisches Taschenbuch für 
Zahnärzte. 2. Aufl. (drittes Tausend). Verlag: J. Rosenheim, Frank¬ 
furt a. M. 1903. 

M. Fränkel: Gesamte Anatomie für Zahnärzte, in Vorträgen bearbeitet. 

Verlag: H. Hartung & Sohn, Leipzig 1903. 

E. C. W. Sandr6: Lehrbuch des Füllens der Zähne mit kohäsivem Gold. 
Verlag: J. Schön, München 1903. 

Samuel A. Hopkins: The care of the teeth. Verlag: William Heinemann, 
London. 

Hermann Kümmel: Zahnarzt und Arbeiterschutz. (Eine sozial wissenschaft¬ 
liche Studie.) Berlin. Verlag: Gustav Fischer, Jena 1903. 

W. D. M i 11 e r: Lehrbuch der konservierenden Zahnheilkunde. 3. Aufl. Verlag: 
Georg Thieme, Leipzig 1903. 

Dr. Robert Kronfeld: Die Zähne des Kindes. Mit 80 Abbildungen. Verlag: 
Artur Felix, Leipzig 1903. 

Eli H. Long: Dental materia medica, therapeutics, and prescription-writing. 

Lea Brothers and Co.. Philadelphia and New-York. 

Kenneth W. Goadby: Mycology of the mouth: a textbook of oral bacteria. 

Longmans, Green and Co., London 1903. 

C. M. Johnson: Success in dental practice: a few suggestions relative to 
the most approved methods of conducting a practice. J. B. Lippincott Co., 
Philadelphia and London 1903. 

J. Sim. Wallace: The pbysiology of mastication and kindred studies. 
J. and A. Churchill, London 1903. P. Blakistou’s Sou and Co., Phila¬ 
delphia. 

Johu Sayre Marshall: A manual of the injuries and surgical diseases of 
the face mouth and jaws. Second editions. S. S. White Co., Phila¬ 
delphia 1902. 

Robert B. Ludy: Answers to questions prescribed by dental state board. 

Conover Publishing house, Philadelphia. 

J. Norman Broomell: Anatomy and histology of the mouth and neck. 

Second edition. P. Blakiston’s Sou and Co., Philadelphia. 

Ernest A. Smith: A manual on dental metallurgy. Second edition. P. Blaki¬ 
ston’s Son and Co., Philadelphia 1903. 


Digitized by L^ooQle 



604 


Jährlicher literarischer Wegweiser. 


A. Peetz: Handbuch der operativen Zahnkunst. Berliner Union-Verlags¬ 
gesell schaft, 1903. 

E. Mercks Jahresberichte, XVI. Jahrg. 1902. Bericht über Neuerungen 
auf den Gebieten der Pharmakotherapie und Pharmazie. Darmstadt, 
Jänner 1903. 

Prof. Dr. Josef Ritt. v. Metnitz: Lehrbuch der Zahnheilkunde für praktische 
Aerzte und Studierende. 3. Aufl. Urban & Schwarzeuberg, Berlin und 
Wien 1903. 

Dr. Paul Ritter: Rechte, Pflichten und Kunstfehler in der Zahnheilkunde, 
zugleich ein Wegweiser für die zahnärztliche Behandlung bei öffent¬ 
lichen Anstalten, Krankenkassen etc. Berliner Verlagsanstalt, Berlin 1903. 

Karl Eiander: Uppslagsbok vid recepts krifing för tandläkare och stude- 
rande. Göteborg 1903. 

Julius Parreidt: Handbuch der Zahnersatzkunde. 3. Aufl. Verlag: Arthur 
Felix, Leipzig 1903. 

The dental annual 1903: A year-book of dental surgeiy. The practitioners 
guide to the literature and resources of dentistry etc. Bailltöre, Tindall 
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Karl Wedls Pathologie der Zähne. 2. Aufl. Herausgegeben von Dr. med. 
Jos. Ritt. v. Metnitz und Dr. med. Gustav Ritt. v. Wnnschheim. 
Bd. II. Verlag: Arthur Felix, Leipzig 1903. 

Dr. R. Bum: Diagnostische und therapeutische Bemerkungen über die 
Krankheiten der Knochen und Weichteile der Mundhöhle. Wien 1903, 
Mechitharisten-Buchdruckerei. 

Dr. Karl Jung: Lehrbuch der zahnärztlichen Technik. Franz Deuticke, 
Leipzig und Wien 1903. 

P. Ritter: Zahn- und Mundhygiene im Dienste der öffentlichen Gesundheits¬ 
pflege. Im „Handbuch der Hygiene“ von Dr. Th. Weyl, II. Suppl.-Bd. 
4. Lieferung. G. Fischer, Jena 1903. Auch im Sonderabdruck. 

Dr. Gustav Preiswerk: Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkuude mit Ein¬ 
schluss der Mundkrankheiten. J. F. Lehmann, München 1903. 

Artur Hopewell-Smith: The histology and patho-histology of the teeth 
and associated parts. The Dental Manufacturing Co., Ltd., London 1903. 

G. Seitz: Die zahnärztliche Lokal-Anästhesie. Verlag: Arthur Felix, Leipzig 
1903. 
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WIEN. Universitätsnachrichten. Professur. Der mit dem Titel 
eines Professors bekleidete Vorstand der zahnärztlichen Abteilung 
der allgemeinen Poliklinik, Dozent Dr. Jos. R. v. Metnitz, 
wurde zum ausserordentlichen Professor der Zahnheilkunde 
ernannt. 

* 

— K. k. zahnärztliches Universitäts-Institut (Prof. Scheff). 

Der seit dem Jahre 1894 fungierende Assistent Doz. Dr. Rudolf 
Loos ist von dieser Stellung zurückgetreten. Dr. Loos hat 
im Lektionskatalog ein zweistündiges Kolleg „Ueber ausgewählte 
Kapitel der Zahnheilkunde“ angekündigt und wird dasselbe 
an dem genannten Institute abhalten. 

Die erledigte Stelle des Assistenten wurde Herrn Dr. Ber- 
thold Spitzer verliehen. 

* 

— Todesfälle. Dr. Philipp Steinberger, emer. Dozent 
der Zahnheilkunde an der Wiener Universität, ist am 22. Sep¬ 
tember d. J. hochbetagt auf seiner Besitzung bei Bleiburg in 
Kärnten gestorben. 

Steinberger erwarb seine zahnärztlichen Kenntnisse 
noch bei Professor Heid er, dessen Praxis er auch später 
übernahm. Im Jahre 1865 habilitierte er sich an der Wiener 
Universität als Dozent der Zahnheilkunde und hat unter den 
schwieligsten Verhältnissen, ohne Institut und mit spärlichem 
klinischem Material seine erfolgreiche Lehrtätigkeit durch fast 
25 Jahre ausgeübt. Seine unausgesetzten jahrelangen Be¬ 
mühungen beim Professorenkollegium und der Unterrichts¬ 
verwaltung um Schaffung einer Heimstätte für den zahn¬ 
ärztlichen Unterricht an der Wiener Universität, waren 
schliesslich von Erfolg begleitet, jedoch zu einer Zeit, als er 
sich nicht mehr kräftig genug fühlte, den grossen Anstrengungen, 
welche mit der Lehrtätigkeit an einer Klinik verbunden sind, 
entsprechen zu können. Als die Errichtung des zahnärztlichen 
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Universitätsinstitutes gesichert war, verzichtete er auf die 
Dozentur und zog sich, re bene gesta, im Jahre 1889 ins Privat¬ 
leben zurück. Es ward ihm das hohe Glück zuteil, noch 
14 Jahre in geistiger und körperlicher Frische auf seiner Be¬ 
sitzung bei Bleiburg — wo er im Jahre 1829 geboren war — 
verleben zu können. 

Steinberger bekleidete durch 20 Jahre die Stelle des 
Präsidenten des Vereines österreichischer Zahnärzte, dessen 
letzter Gründer mit ihm aus dem Leben geschieden ist. Er 
entfaltete auch eine rege wissenschaftliche Tätigkeit in Vor¬ 
trägen und Publikationen, die in Zeitschriften und den Jahres¬ 
berichten des Vereines österreichischer Zahnärzte zu finden sind. 

Stein berger war einer der ältesten Vorkämpfer für 
die Gleichstellung der Zahnheilkunde mit den anderen Dis¬ 
ziplinen der Medizin. 

Ehre seinem Andenken! 


— Dr. Johann Frank, Präsident des Vereines öster¬ 
reichischer Zahnärzte, k. k. Regimentsarzt i. R., Besitzer des 
goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone, ist am 3. Oktober d. J. 
im 61. Lebensjahre plötzlich aus dem Leben geschieden. Ein 
tückisches Herzleiden, mit dem er seit vielen Jahren kämpfte, 
hat seiner vielseitigen Tätigkeit ein jähes Ziel gesetzt. Noch 
wenige Stunden vor seinem Ableben hatte er an einer Aus- 
schussitzung des Stomatologenverbandes teilgenommen. 

„Nichts für sich, alles tür die Kollegen“, war seine Devise. 
Frank entwickelte eine unermüdliche Arbeitskraft und zähe 
Beharrlichkeit für die Erreichung der von ihm hoch gesteckten 
Ziele: Hebung des Standes und des materiellen Wohles der 
Zahnärzte. Er war Präsident des Vereines der Wiener Zahn¬ 
ärzte, Vizepräsident des österreichischen Stomatologenverbandes, 
Vizepräsident der Federation dentaire internationale und füllte 
alle diese Ehrenstellen mit der grössten Gewissenhaftigkeit aus. 
Die Zahl der von ihm in diesen Korporationen erstatteten 
gründlichen Referate ist Legion. 
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Sein konziliantes Wesen, sein schöner Optimismus, die 
Lauterkeit seines Charakters und seine strenge Uneigennützig- 
keit sichern ihm ein treues Gedenken in den Herzen seiner 
zahlreichen Freunde. 

* 

— Dr. Edmund Wiesinger starb am 18. Juli d. J. 
nach langem schmerzvollen Leiden im 54. Lebensjahre. Der 
Verstorbene, Zahnarzt der k. k. Theresianischen und k. k. Kon¬ 
sularakademie, genoss nicht nur unter seinen Berufskollegen 
besondere Wertschätzung und Hochachtung, die sich auch durch 
die grosse Teilnahme an den Bestattungsfeierlichkeiten mani¬ 
festierte. 

Die Praxis Dr. Wiesingers wurde schon längere Zeit 
durch Dr. Ziegler vertretungsweise geführt und nunmehr 
von dem Genannten übernommen. 


Auszeichnung. Dem persischen Hofzahnarzt Dr. L. Mar¬ 
tens wurde der Titel eines Leib- und Kammerzahnarztes 
Sr. königl Hoheit des Herzogs von Orleans verliehen. 

* 

BERLIN. Berufung und Auszeichnung. Der bisherige Leiter 
des zahnärztlichen Institutes der Universität in Marburg, Doz. 
Hans Alb recht, wurde zum Lehrer der Zahnheilkunde am 
königlich zahnärztlichen Institut in Berlin ernannt und ihm der 
Titel Professor verliehen. 

* 

— Auszeichnung. Der bekannte Zahnarzt Dr. med. 
Ludwig Brandt in Berlin wurde durch Verleihung des Titels 
Professor ausgezeichnet. 

* 

BRESLAU. Auszeichnung. Dr. Hans Riegner, Lehrer 
der Zahnersatzkunde am zahnärztlichen Institut, wurde der Titel 
Professor verliehen. 

* 
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KÖNIGSBERG i. Pr. Auszeichnung. Dem Dozenten der 
Zahnheilkunde Karl Döbbelin wurde der Titel Professor 
verliehen. 

* 

MARBURG. Berufung. An Stelle des nach Berlin berufenen 
Doz. Hans Albrecht, wurde Dr. Paul Reich aus Posen 
zum Leiter des zahnärztlichen Institutes berufen. 


JENA. Universitätsnachricht. Der ausserordentliche Professor 
für Zahnheilkunde an der Universität Jena, Dr. med. Adolf 
Witzei, der bereits seit 2 Jahren mit Urlaub in Bonn wohnt, 
hat jetzt aus Gesundheitsrücksichten seine Entlassung aus der 
akademischen Stellung erbeten. Mit Prof. Ad. Witzei, der vor 
11 Jahren das zahnärztliche Institut in Jena geschaffen hat 
und auf eine erfolgreiche Lehrtätigkeit zurückblicken kann, 
scheidet einer von den Vertretern der Zahnheilkunde aus dem 
akademischen Lehrkörper, die an dem Ausbau dieser Wissen¬ 
schaft grossen Anteil haben. Wir nennen von seinen Werken: 
„Die antiseptische Behandlung der Pulpakrankheiten des Zahnes 
mit Beiträgen zur Lehre von den Neubildungen in der Pulpa 41 
(1879); „Die Pathologie und Therapie der Pulpakrankheiten 
des Zahnes" (1886) und „Das Füllen der Zähne mit Amalgam“. 
Auf den zahnärztlichen Versammlungen hat Prof. A. Witzei 
eine ausserordentlich anregende Tätigkeit entfaltet. Viele an¬ 
gesehene zahnärztliche Vereine Deutschlands haben ihn zu 
ihrem Ehrenmitgliede ernannt, und der Zentralverein deutscher 
Zahnärzte verlieh ihm die goldene Medaille. 

(Jenaische Zeitung.) 
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